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1. Einleitung 
Schlaganfälle sind mit einer erheblichen Mortalität und einem Verlust an Lebensqualität 
für die betroffenen Patienten verbunden. In den letzten Jahren wurden sowohl die Präven-
tion als auch die Therapie inklusive Rehabilitation deutlich verbessert. 
Mit der Lysetherapie für Gefäßverschlüsse größerer cerebraler Arterien ist eine kausale 
Therapie des ischämischen Schlaganfalls verfügbar. Der Slogan „Time is brain“ dokumen-
tiert die Voraussetzung für diese Therapieoption. Betroffene Patienten müssen innerhalb 
eines kritischen Zeitfensters von 4,5 Stunden die Therapie erhalten (Marler 1995, Hacke 
et al. 2004, Hacke et al. 2008, Lees et al. 2010). Ähnliches gilt auch für die jüngste Ent-
wicklung in der Schlaganfalltherapie, nämlich die Kombination von Lyse mit anschließen-
der endovaskulärer Therapie (Goyal et al. 2015, Campbell et al. 2015). Das Einhalten des 
kritischen Zeitfensters setzt bei den Betroffenen und ihrem Umfeld die Kenntnis und die 
Wahrnehmung von Schlaganfallsymptomen sowie das Wissen um die richtige Handlung 
voraus.  
Untersuchungen weltweit zeigen, dass das Schlaganfallwissen in verschiedenen Bevölke-
rungsgruppen heterogen ist. Trotz aller Aufklärungsbemühungen ist bei einigen Maßnah-
men unklar, ob Aufklärungskampagnen die jeweiligen Risikopopulationen tatsächlich er-
reichen (Uiters et al. 2009). Zu besonderen Risikogruppen zählen Diabetiker und Migran-
ten (Abbot et al. 1987, Beckmann et al. 2002, Goldstein et al. 2011, Rosamond et al. 
1999). Diabetes erhöht das Schlaganfallrisiko bis um das 6-fache (Goldstein et al. 2011). 
Für Migrationen aus verschiedenen Regionen wurden z.B. in britischen Studien sowohl 
eine erhöhte Prävalenz von Schlaganfällen als auch eine erhöhte Mortalität festgestellt 
(Wild und McKeigue 1997, Bos et al. 2004). 
Angesichts der erhöhten Morbidität und Mortalität durch Schlaganfall in diesen Migranten-
gruppen ist die Frage des Schlaganfallwissens dieser Hochrisikopopulationen von erheb-
licher Bedeutung. Bislang gibt es kaum Erkenntnisse zum Schlaganfallwissen von in 
Deutschland lebenden Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund, obwohl nach An-
gaben des Statistischen Bundesamtes 2011 derzeit in Deutschland 16 Mio. Menschen mit 
Migrationshintergrund leben. Das entspricht einem Bevölkerungsanteil von 19,5%. Eben-
so wie in Europa bilden Migranten aus dem Gebiet der Türkei den größten Anteil (18,5% 
der Migranten in Deutschland) (Statistisches Bundesamt 2011, Ujcic-Voortmann et al. 
2012). 
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In einer Querschnittsstudie untersuchten wir anhand eines standardisierten Fragebogens 
das Schlaganfallwissen von 250 Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund. Die Da-
tenerhebung erfolgte in einer hausärztlichen Lehrpraxis mit diabetologischem Schwer-
punkt. 
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2. Hintergrund 
2.1 Definition Schlaganfall 
Die häufigste Ursache eines Schlaganfalls ist mit 80-85% die cerebrale Ischämie. Die 
zugrunde liegenden Gefäßverschlüsse können embolisch wie zum Beispiel durch unbe-
handeltes Vorhofflimmern als auch durch Atherosklerose cerebraler Arterien auftreten. 
Synonym wird der Begriff Hirninsult verwendet. Das morphologische Korrelat wird als 
Hirnparenchymnekrose beschrieben und kann durch bildgebende Verfahren auch intravi-
tal nachgewiesen werden. Demgegenüber machen intracerebrale Blutungen (ICB) nur 
einen Anteil von 10-15% aller Schlaganfälle aus. Ursächlich ist hierbei meist die Ruptur 
kleinerer, oft atherosklerotisch veränderter Arterien in Verbindung mit langjährig unbehan-
delter arterieller Hypertonie. Als weitere Ursache sind Subarachnoidalblutungen (SAB) zu 
nennen, die etwa 5% aller Schlaganfälle ausmachen. Hierbei tritt zwischen den Hirnhäu-
ten eine Blutung aufgrund eines rupturierten Aneurysmas auf. In weniger als 1% der Fälle 
ist eine Thrombose der cerebralen venösen Blutleiter der Grund für einen Schlaganfall. 
Traumatisch bedingt können noch epi- oder subdurale Blutungen als Schlaganfallursache 
auftreten. Dem ischämischen Schlaganfall liegt ein Sistieren der Blut- und damit Sauer-
stoffversorgung des Gehirngewebes zugrunde. Dies führt zu einem Funktionsverlust und 
schließlich zum Absterben von cerebralem Gewebe. Je nach betroffenem Hirnareal gibt 
es eine Vielzahl klinischer Erscheinungsformen (Berlit et al. 2012). 
In ca. 20% der Fälle ist mehr als ein Mechanismus die Ursache der Ischämie. Aufgrund 
der therapeutischen und prognostischen Konsequenzen empfehlen die aktuellen Leilinien 
der Deutschen Gesellschaft für Neurologie die ASCO-Klassifikation (A – atherosclerosis/ 
large vessel disease, S – small vessel disease, C – cardic source, O – other cause). Hier-
bei werden die koexistierenden Ursachen nach dem Evidenzgrad des ursächlichen Zu-
sammenhangs beschrieben (Amarenco et al. 2009). Der zeitliche Verlauf ist sehr unter-
schiedlich und reicht von einer transitorisch ischämischen Attacke (TIA) ohne morphologi-
sches Korrelat bis zum manifesten Insult mit strukturellem Schädigungsnachweis im MRT 
(Easton et al. 2009).  
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2.2 Epidemiologie des Schlaganfalls 
Schlaganfälle zählen in Deutschland zu den häufigsten Erkrankungen und sind eine der 
führenden Ursachen von Morbidität und Mortalität. In der deutschen Todesursachenstatis-
tik sind 2013 insgesamt 58.556 Todesfälle auf Schlaganfälle zurückzuführen. Der ischä-
mische Schlaganfall belegt Platz 7 unter den 10 häufigsten Todesfällen durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Statistisches Bundesamt 2014). Die prospektive populationsbe-
zogene Oxford Vascular Study zeigte sogar erstmals in einer westlichen Bevölkerung, 
dass die Rate der cerebrovaskulären Erkrankungen die Häufigkeit kardiovaskulärer Er-
krankungen zumindest erreicht (Rothwell et al. 2003).  
Die Inzidenz für ischämische Schlaganfälle liegt in Deutschland bei 160-240/100.000 Per-
sonen und nimmt mit steigendem Lebensalter zu. Die Hälfte der Schlaganfallpatienten ist 
über 70 Jahre alt. Männer sind in fast allen Altersstufen etwa 30 % häufiger betroffen. Nur 
in der Altersgruppe über 85 Jahre erkranken und sterben mehr Frauen an Schlaganfällen 
und ihren Folgen. Die Gesamtmortalität aller Schlaganfallarten liegt bei durchschnittlich 
25% (Berlit et al. 2012). 
Der Schlaganfall ist die häufigste Ursache dauerhafter Behinderungen und in den Indust-
rieländern die teuerste Krankheit überhaupt (Wolf et al. 1992). Aufgrund der Häufigkeit 
stellen die Kosten für Akutbehandlung, Rehabilitation und Folgetherapien bedeutsame 
Ausgaben im Gesundheitswesen dar. Etwa die Hälfte der Folgekosten sind indirekte Kos-
ten durch den Ausfall der Produktivität der Betroffenen (Berger 2001).  
In den USA treten jährlich 795.000 Schlaganfälle auf, wobei die Mehrzahl der Betroffenen 
(615.000) erstmalig einen Insult erleidet. Schlaganfall ist in den USA, hinter kardiovasku-
lären Erkrankungen und Krebserkrankungen, die dritthäufigste Todesursache und der 
häufigste Grund für funktionelle Behinderungen. So sind ca. 20% der Schlaganfallüberle-
benden auch 3 Monate nach dem Schlaganfallereignis auf professionelle Pflegehilfe an-
gewiesen und 15-30% bleiben dauerhaft behindert (Goldstein et al. 2011). 
In vielen Studien konnte weltweit nachgewiesen werden, dass das Schlaganfallrisiko von 
Diabetikern im Vergleich zur gesunden Bevölkerung erhöht ist. Bereits in einer Untersu-
chung von 1965 konnten Abbott et al. im „Honolulu Heart Program“ zeigen, dass das 
Schlaganfallrisiko bei Diabetikern im Vergleich zu Nichtdiabetikern bei einer 12-jährigen 
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Nachbeobachtungszeit doppelt so hoch ist (Abbot et al. 1987). In einer großen 2007 ver-
öffentlichten kanadischen Kohortenstudie von Jerrakathil et al. war die altersstandardisier-
te Schlaganfallinzidenz in einem 5-Jahres-Beobachtungszeitraum bei neubehandelten 
Diabetikern (642/100.000) doppelt so hoch wie in der Nichtdiabetikergruppe 
(313/100.000). Das absolute 5-Jahres-Risiko für einen Schlaganfall betrug bei diesen Di-
abetikern 10%. (Jerrakathil et al. 2007).  
Für Migrationen aus verschiedenen Regionen wurden z.B. in britischen Studien sowohl 
eine erhöhte Prävalenz für Schlaganfälle als auch eine erhöhte Mortalität festgestellt (Wild 
und McKeigue 1997, Bos et al. 2004). Eine Datenanalyse der Todesursachenstatistik mit 
Beleuchtung der kardiovaskulären Mortalität, 1998 von Razum et al. publiziert, zeigte für 
in Westdeutschland lebende türkische Migranten eine nur halb so große Gesamtmortalität 
im Vergleich zur deutschen Bevölkerung. Die kardiovaskuläre Mortalität unter männlichen 
türkischen Migranten sank im Beobachtungszeitraum von 1981 bis 1994 sogar um fast ein 
Fünftel (Razum et al. 1998). Eine 2004 veröffentlichte niederländische Studie konnte die-
se Ergebnisse nicht bestätigen. Hier war die Gesamtmortalität von Männern mit türki-
schem Migrationshintergrund im Vergleich um ein Viertel erhöht (Bos et al. 2004). Der 
Eindruck widersprüchlicher Ergebnisse, die bislang nicht erklärt werden können, bestätig-
te auch ein aktueller systematischer Review. Ujcic-Voortmann et al. untersuchten europä-
ische Studien hinsichtlich kardiovaskulärer Risiken und Morbidität mit Einschluss von 
Minderheiten mit türkischem und marokkanischem Migrationshintergrund. Trotz einer 
langsam ansteigenden Zahl von Studien sei die Datenmenge immer noch gering und auf-
grund verschiedenster individueller Limitationen inkonsistent. Belastbare Schlussfolge-
rungen zu Morbiditäts- und Mortalitätsraten für verschiedene Migrantengruppen ließen 
sich aus diesen Daten nicht ableiten (Ujcic-Voortmann et al. 2012).  
 
2.3 Schlaganfalltherapie 
Ziel der Therapie eines akuten ischämischen Schlaganfalls ist die möglichst frühzeitige 
Reperfusion des bedrohten Hirnparenchyms. Nach dem Motto „Time is brain“ ist die intra-
venöse Therapie des ischämischen Schlaganfalls mit rtPA (recombinant tissue plasmino-
gen activator) innerhalb eines 4,5-Stunden-Zeitfensters aktuell die Therapie der Wahl 
(Berlit et al. 2012). Das signifikant verbesserte klinische Ergebnis durch Lysetherapie mit 
rtPA konnte in mehreren Studien belegt werden (Marler et al. 1995, Hacke et al. 2004, 
Hacke et al. 2008, Lees et al. 2010). Jüngste Studienergebnisse belegen, dass eine 
 11 
 
Kombination von rtPA-Lysetherapie mit endovaskulärer Thrombektomie insbesondere bei 
größeren Thromben der distalen A. carotis interna und der proximalen A. cerebri media zu 
einer signifikant höheren Rekanalisationsrate führt (Diener und Nitschmann 2015, Goyal 
et al. 2015, Campbell et al. 2015). Der rekombinante tissue Plasminogen Activator (rtPA) 
ist seit 1996 in den USA und seit 2011 in Europa inklusive Deutschland zur Lysetherapie 
ischämischer Schlaganfälle zugelassen (Berlit et al. 2012). Andere thrombolytisch wirk-
same Medikamente wie Streptokinase, Reteplase, Urokinase, Anistreplase oder Staphy-
lokinase sind aufgrund inakzeptabler hämorrhagischer Komplikationen oder fehlender 
Studien nicht zugelassen (Goldstein et al. 2011). Die Verfügbarkeit dieser wirksamen The-
rapieoption in einem begrenzten Zeitfenster erfordert eine sichere Symptomwahrnehmung 
seitens der Betroffenen und ihres Umfeldes mit einer raschen Alarmierung der Schlagan-
fallversorgungskette. Eine fehlende Symptomwahrnehmung und die Konsultation des 
Hausarztes als ersten Ansprechpartner verzögerte in mehreren Studien die Klinikaufnah-
me (Harraf et al. 2002, Kothari et al. 1997, Adams et al. 2007).  
 
2.4 Schlaganfallrisikofaktoren 
Risikofaktoren für einen Schlaganfall lassen sich nach deren Modifizierbarkeit einteilen. 
Zu den nicht modifizierbaren Risiken zählen Alter, Geschlecht, geringes Geburtsgewicht, 
ethnische Abstammung, Migration und genetische Prädispositionen. 
Beeinflussbare Risiken umfassen die arterielle Hypertonie, Diabetes, Nikotinkonsum, Vor-
hofflimmern, Hyperlipidämie, Karotisstenosen, Sichelzellanämie, postmenopausale  
Hormontherapie, Fehlernährung, unzureichende Bewegung und Adipositas. Darüber hin-
aus zählen das metabolische Syndrom, exzessiver Alkoholkonsum, orale Kontrazeptiva 
sowie das Schlafapnoesyndrom zu den Risikofaktoren (Goldstein et al. 2011).  
 
2.4.1 Modifizierbare Risikofaktoren 
Arterielle Hypertonie 
Zur Primärprävention des Schlaganfalls sind die modifizierbaren Risiken am wichtigsten. 
Die Behandlung der arteriellen Hypertonie besitzt hierbei den höchsten Stellenwert. Blut-
hochdruck ist ein direkter, unabhängiger und ätiologisch signifikanter Risikofaktor sowohl 
von ischämischen als auch von hämorrhagischen Insulten. Je höher der Blutdruck ist, 
desto höher ist das Schlaganfallrisiko (Lewington et al. 2002). Bereits eine geringe Sen-
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kung des systolischen Blutdrucks um 5-6mmHg bzw. des diastolischen Blutdrucks um 2-
3mmHg führt zu einer etwa 40%igen relativen Risikoreduktion (Collins et al. 1990).  
Adipositas 
Übergewicht ist ein modifizierbarer vaskulärer Risikofaktor, der das Risiko für Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus und Dyslipidämie steigert. Die Schlaganfallinzidenz übergewich-
tiger Personen ist, auch in multivariaten Analysen mit Kontrolle anderer vaskulärer Risiko-
faktoren erhöht, wobei ein dosisabhängiger Effekt besteht (Kurth et al. 2002).  
Diabetes mellitus 
Diabetes mellitus ist ein relevanter und unabhängiger Risikofaktor für Schlaganfälle. Dia-
betes begünstigt die Risikofaktoren Hypertonie und Dyslipidämie. Das Life-time Schlagan-
fallrisiko von Diabetikern ist erhöht und steigt im Vergleich zu Nichtdiabetikern in ver-
schiedenen Studien unterschiedlich auf das 1,8 bis 6-fache (Goldstein et al. 2011). Damit 
bilden Diabetiker eine besondere Hochrisikogruppe für Schlaganfälle. Erhöhte HbA1c-
Werte gingen in zwei Studien von Stratton und Selvin mit einer gesteigerten Inzidenz von 
Schlaganfällen einher und konnten als unabhängiger Risikofaktor identifiziert werden. Das 
relative Risiko bewegte sich auf ähnlichem Niveau wie für die Entwicklung einer korona-
ren Herzerkrankung (Selvin et al. 2004, Stratton et al. 2000). 
Nikotin 
Nikotinkonsum verdoppelt das Risiko für ischämische Schlaganfälle (Goldstein et al. 
2011). Demgegenüber senkt Nikotinabstinenz das Schlaganfallrisiko innerhalb von 5 Jah-
ren auf das Niveau von Nichtrauchern (Kawachi et al. 1993, Wannamethee et al. 1995).  
Vorhofflimmern 
Vorhofflimmern erhöht das Risiko für einen thromboembolischen Schlaganfall um das 4 
bis 5-fache. Eine sichere Detektion und Behandlung von allen Vorhofflimmertypen ist da-
her für die Prävention von thromboembolischen Schlaganfällen von enormer Wichtigkeit 
(Goldstein et al. 2011). In einer 2014 erschienen Studie zeigten Sanna et al., dass die 
Implantation von Ereignisrekordern die Detektionsrate von Vorhofflimmern und damit die 
Option zur Therapie kardioembolischer Insulte um das 6-fache verbesserte (Sanna et al. 
2014). Eine Übersicht über die wichtigsten modifizierbaren Risikofaktoren bietet Tabelle 1. 
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Populationsbezogene Daten 
Risikofaktor Prävalenz 
in % 
Risiko in % Relativrisiko Risikoreduktion 
durch  
Behandlung 
Nikotin 
 
Alle 19,8 12-14 1,9 ischämische . 
Schlaganfälle 
2,9 ICB 
50% 1 Jahr Karenz 
100% 5 Jahre Karenz 
Männer 22,3  
Frauen 17,4 
Hypertonie 
 
Alter in Jahre Männer Frauen   
   
  
  
  
 
20 – 34  13,4 6,2 8 32% 
35 – 44  23,2 16,5  
45 – 54  36,2 35,9 
55 – 64  53,7 55,8 
65 – 74  64,7 69,6 
>= 75  64,1 76,4 
Diabetes 7,3 5 – 27 1,8 – 6,0  
Nichtval- 
vuläres VHF 
 Warfarin: 64% 
ASS: 19% 
Alter in Jahre 
50 – 59 0,5 1,5 4,0  
60 – 69 1,8 2,8 2,6 
70 – 79 4,8 9,9 3,3 
80 – 89 8,8 23,5 4,5 
Bewegungs-
mangel 
25,0 30,0 2,7  
Adipositas 
 1,3 Schlaganfalltote 
pro BMI-Anstieg 
um 5 kg/m² 
Männer 33,3   
Frauen 35,3   
Tabelle 1: Modifizierbare Schlaganfallrisikofaktoren (modifiziert nach Goldstein et al. 
2011) 
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2.4.2 Nichtmodifizierbare Risikofaktoren 
Lebensalter 
Nach dem 55. Lebensjahr verdoppelt sich das Risiko für einen ischämischen Schlaganfall 
ebenso wie für eine intracerebrale Blutung mit jeder Dekade (Goldstein et al. 2011). Kis-
sela et al. konnten in einer bevölkerungsbezogenen Studie aus der Region Greater Cin-
cinnati/Northern Kentucky im Zeitraum von 1993 bis 2005 beobachten, dass das Erster-
krankungsalter sinkt und der Anteil von jüngeren Erwachsenen (20-54Lj.) mit Schlaganfall 
gestiegen ist (Kissela et al. 2005). In einer Studie mit neubehandelten Diabetikern lag das 
absolute 5-Jahre-Schlaganfallrisiko bei den 30 - 44-Jährigen bei 1%, in der Gruppe der 
über 75-Jährigen jedoch bei 20% (Jerrakathil et al. 2007).  
Ethnische Abstammung und Migration  
Zu einem der wichtigsten nicht modifizierbaren Risikofaktoren gehört die ethnische Ab-
stammung bzw. der Migrationshintergrund. Der Bevölkerungsanteil mit Migrationshinter-
grund wächst in allen Teilen der Weltbevölkerung. So ist beispielsweise die Inzidenz und 
Mortalität für Schlaganfälle aller Ursachen bei den afroamerikanischen und hispanischen 
Anteilen der US-amerikanischen Bevölkerung im Vergleich zur weißen Bevölkerungs-
gruppe höher. In der ARIC-Studie (Artheriosclerosis Risk in Communities) konnte für US-
Afroamerikaner eine 38% höhere Inzidenz für Schlaganfälle aller Art nachgewiesen wer-
den (Rosamond et al. 1999, Goldstein et al. 2011). 
Die Todesrate nach einem Schlaganfall ist bei in Großbritannien lebenden männlichen 
und weiblichen Südasiaten um 40% höher als in dem kaukasischen Anteil der europäi-
schen Bevölkerung (Wild und McKeigue 1997). Gunarathne et al. führt eine ungewöhnli-
che Häufung von lakunären Infarkten in dieser ethnischen Gruppe auf die auffällig häufige 
hyperglykämische Stoffwechselsituation und damit erhöhte Mikroangiopathierate zurück 
(Gunarathne et al. 2009). Offizielle niederländische Mortalitätsdaten aus dem Zeitraum 
1995 bis 2000 zeigten für Männer mit türkischem Migrationshintergrund eine 1,4-fach er-
höhte cerebrovaskuläre Mortalitätsrate im Vergleich zu niederländischen Männern (Bos et 
al. 2004).  
Die wenigen verfügbaren Ergebnisse müssen im Kontext der weltweiten Forschung zum 
Thema „Health Disparities“ gesehen werden. Diese zeigt, dass viele Migrantengruppen 
einen schlechteren Gesundheitszustand, einen schlechteren Gesundheitsinformations-
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stand und einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung haben als einheimi-
sche Bevölkerungsgruppen (Kong et al. 2010). Häufig erreichen Aufklärungsstrategien die 
besonders gefährdete Gruppe der Migranten nicht (Uiters et al. 2012). Ein Hauptgrund 
hierfür sind mangelnde Sprachkompetenz und andere kulturelle Barrieren (Chin 2010, 
Eden et al. 2008). 
Die wichtigsten nichtmodifizierbaren Risikofaktoren sind in Tabelle 2 zusammengefasst.  
 
Risikofaktor Inzidenz / Prävalenz 
Alter in Jahren Prävalenz für Erstschlaganfall in % pro 100.000 
18 – 44 0,5 
45 – 64 2,4 
65 – 74 7,6 
>= 75 11,2 
 
Inzidenz für Erstschlaganfall pro 1000 (pro Jahr) 
Weiße Männer Weiße Frauen Farbige Männer Farbige Frauen 
45 – 54 1,4 1,0 3,5 2,9 
55 – 64 2,9 1,6 4,9 4,6 
65 – 74 7,7 4,2 10,4 9,8 
75 – 84 13,5 11,3 23,3 13,5 
>= 85 32,1 16,5 24,7 21,8 
Geschlecht Prävalenz in % pro 100.000 
Alle 2,6 
Männer 2,9 
Frauen 2,3 
Ethnische Ab-
stammung 
Prävalenz in % pro 100.000 
Asiaten 1,8 
Afroamerikaner 4,6 
Lateinamerikaner 1,9 
Weiße 2,4 
Tabelle 2: Nichtmodifizierbare Schlaganfallrisikofaktoren (modifiziert nach Goldstein et al. 
2011) 
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2.5 Schlaganfallwissen in verschiedenen Populationen 
Moderne Schlaganfalltherapie setzt voraus, dass Patienten Schlaganfallwarnzeichen 
ernst nehmen und unverzüglich in einer Klinik behandelt werden. Weltweit wurde seit Mit-
te der 1990er Jahre in verschiedenen Populationen der Kenntnisstand über Schlaganfall, 
Schlaganfallwarnzeichen und das Handlungswissen untersucht. 
In einer Studie von Kothari et al. 1997 konnten 40 % der Patienten mit Verdacht auf 
Schlaganfall kein einziges Symptom oder Risiko für Schlaganfall nennen (Kothari et al. 
1997). 
In der PROCAM-Studie (Prospektive Cardiovaskuläre Münsterstudie) mit Befragung von 
Berufstätigen sowie in der AS-Studie (Augsburger Senioren Studie) von 1998, in der Se-
nioren ab dem 65. Lebensjahr befragt wurden, konnten 48,4% bzw. 59,6% der Teilnehmer 
keine Schlaganfallsymptome nennen. Beim Handlungswissen, definiert als Alarmierung 
des Rettungsdienstes bzw. Aufsuchen einer Klinik beim Auftreten von Schlaganfallsymp-
tomen, schnitten die Senioren mit einer Quote von 41,5% ab, während die Berufstätigen 
diese Handlungsoption zumindest zu 78,2% benannten (Weltermann et al. 2000). Eine im 
gleichen Jahr publizierte Studie, in der Mitglieder von Schlaganfallselbsthilfegruppen be-
fragt wurden, ergab ein fehlendes Symptomwissen bei 9,8% und ein gutes Handlungswis-
sen bei 79,7% der Teilnehmer (Weltermann et al. 2000). Eine Studie aus dem Jahr 2007 
von türkischen und deutschen Schlaganfallpatienten aus der Region Mannheim zeigte, 
dass die durchschnittliche Zeit bis zur Krankenhausaufnahme bei einem Schlaganfall in 
der Migrantengruppe doppelt so hoch war (532 Minuten versus 255 Minuten) (Kayhan et 
al. 2007). 
Obwohl die genannten und andere Studien gezeigt haben, dass das Wissen um Risiko-
faktoren und Symptome für einen Schlaganfall sowie das Handlungswissen in der Bevöl-
kerung heterogen ist, gibt es bislang keine Studien, die speziell das Schlaganfallwissen 
von Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund untersuchen (Ranganathan und 
Bophal 2006). Solche Untersuchungen sind jedoch nötig, damit Interventionen zur 
Schlaganfallaufklärung solcher Hochrisikopopulationen erfolgen und eine rasche medizi-
nische Hilfe bei Schlaganfallfrühzeichen gewährleistet ist (Kothari et al. 1997, Williams et 
al. 2012). 
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2.6 Fragestellung dieser Studie 
Es ist das Ziel der vorliegenden Querschnittsstudie, den Kenntnisstand über Schlaganfall 
von hausärztlich betreuten Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund festzustellen. 
Dabei soll insbesondere der Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht, Sprachkennt-
nissen und Migrationshintergrund einerseits und Schlaganfallwissen andererseits unter-
sucht werden. Durch die Erhebung des Schlaganfallsymptom- und Handlungswissens soll 
festgestellt werden, ob zusätzliche Aufklärungsstrategien notwendig sind. 
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3. Patienten und Methoden 
3.1 Studiendesign und –population 
Die Datenerhebung dieser Querschnittsstudie erfolgte von 11/2011 bis 06/2012. Es wur-
den Diabetiker einer hausärztlichen Gemeinschaftspraxis (Lehrpraxis des Instituts für All-
gemeinmedizin der Universität Duisburg-Essen) mit diabetologischen Schwerpunkt zum 
Thema Schlaganfallwissen befragt. Die Praxis befindet sich im großstädtischen Bereich 
einer westlichen Region des Ruhrgebietes. Diese ehemals durch den Bergbau geprägte 
und heute durch die Metallindustrie dominierte Region war traditionell auch Ziel der Migra-
tion der 1970er Jahre. Entsprechend findet sich auch unter den Patienten der Praxis ein 
hoher Anteil Migranten, wobei insbesondere der Anteil türkischer Migranten hoch ist. Im 
Essener Stadtteil Schonnebeck leben laut Statistischem Amt der Stadt Essen aus dem 
Jahr 2012 2.250 Menschen mit Migrationshintergrund. 34,2% davon stammen aus dem 
Gebiet der Türkei. In der gesamten Stadt Essen leben 108.145 Migranten (Gesamtbevöl-
kerung 589.754). Davon stammen 20,8%, entsprechend 22.493, aus dem Gebiet der Tür-
kei. Die Praxis wurde für die Untersuchung ausgewählt, da hier aufgrund des guten Feld-
zuganges die Fragestellung, inwieweit Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund und 
Sprachkenntnisse mit Schlaganfallwissen assoziiert sind, gut bearbeitet werden konnte. 
In dieser Praxis wurden konsekutiv erwachsene Diabetiker (Mindestalter: 18 Jahre) zur 
Studienteilnahme angesprochen. Eingeschlossen wurden alle, die in die Studienteilnahme 
schriftlich eingewilligt hatten. Ausgeschlossen waren alle Patienten ohne Diabetes, Kinder 
mit Diabetes und Frauen mit Gestationsdiabetes. Ein Austritt aus der Studie war jederzeit 
möglich, ohne dass dies mit Nachteilen für den Patienten verbunden war. 
3.2 Studieninstrumente 
Zur Durchführung der Studie wurden ein zweiseitiger Fragebogen zum Schlaganfallwis-
sen in deutscher und türkischer Sprache, eine Patienteninformation mit Einwilligungser-
klärung in deutscher und türkischer Sprache und ein zweiseitiger ärztlicher Erhebungsbo-
gen in deutscher Sprache eingesetzt. Alle Teilnehmer der Studie erhielten im Anschluss 
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an die Studie eine Aufklärungsbroschüre über Schlaganfall, wahlweise in deutscher oder 
türkischer Sprache.  
3.2.1 Fragebogen zum Schlaganfallwissen 
Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe eines standardisierten, zweiseitigen Fragebogens. 
Die Konzeption des Fragebogens erfolgte auf der Grundlage eines Studieninstruments 
von Kothari und Mitarbeitern von der Universität Cincinnati. Diese Forschungsgruppe un-
tersuchte 1997 mit Hilfe dieses Fragebogens das Schlaganfallwissen von Patienten in 
einer US-Notaufnahme. Dieses Erhebungsinstrument wurde auch von Weltermann und 
Mitarbeitern 1998 erfolgreich in der PROCAM-(Prospektive Cardiovaskuläre Münsterstu-
die) und AS-Studie (Augsburger Senioren Studie) sowie modifiziert in einer Befragung 
über Schlaganfallwissen unter Mitgliedern von Schlaganfallselbsthilfegruppen verwendet. 
Der Fragebogen beinhaltet 10 Fragen. Drei von diesen Fragen hatten Freitextfelder (offe-
ne Fragen). Bei den übrigen 7 Fragen handelte es sich um geschlossene Fragen, bei de-
nen entweder im Multiple-Choice-Verfahren jeweils nur eine von mehreren Antwortmög-
lichkeiten zu kennzeichnen oder dichotom zwischen Ja und Nein auszuwählen war. 
Die Freitextfragen (Fragen 1, 5, 6) erfassten den Wissensstand zu Schlaganfallsympto-
men, Risikofaktoren und fragten nach dem Körperteil, der beim Schlaganfall betroffen ist.  
Die Fragen 2 und 3 gaben jeweils vier Antwortmöglichkeiten vor. Teilnehmer wurden ge-
fragt, an wen sie sich bei plötzlich auftretenden Warnzeichen für einen Schlaganfall zuerst 
wenden würden. Es konnte zwischen „Angehörigen bzw. Nachbarn“, „Hausarzt“, „Feuer-
wehr bzw. Krankenwagen“ oder „weiß nicht“ gewählt werden. Bei der Frage, was bei 
Warnzeichen für einen Schlaganfall zu tun sei, bestanden folgende Antwortoptionen: 
„Abwarten, ob die Beschwerden wieder weg gehen“, „sofort zum Hausarzt“ bzw. „sofort 
ins Krankenhaus, auch bei Besserung der Beschwerden“ oder „weiß nicht“.  
Eine Frage 4 erfasste mit Hilfe einer „Ja/Nein“-Antwortoption, ob der Patient jemanden 
kennt, der einen Schlaganfall erlitten hat.  
In Frage 7 wurde ebenfalls mit „Ja/Nein“-Antwortoptionen erfasst, ob der Patient bereits 
einen Schlaganfall erlitten hatte, ob der Patient für sich selbst ein hohes Schlaganfallrisiko 
annahm und ob ein Arzt gegenüber dem Patienten auf ein erhöhtes Schlaganfallrisiko 
hingewiesen hat. 
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In der zweistufigen achten Frage wurde zunächst per Ja-Nein-Auswahl das Interesse, 
mehr über Schlaganfall zu erfahren, ermittelt. Bei Ja-Entscheidung konnten dann ein oder 
mehrere der folgenden Informationsquellen „Fernsehen“, „Zeitung“, „Broschüre“ und 
„Hausarzt“ gewählt werden. 
Die Frage 9 des Fragebogens bot die Möglichkeit zur Einfachauswahl aus 4 Optionen. Es 
wurde gefragt, wann eine Schlaganfallbehandlung am besten beginnen sollte, wobei die 
vier Möglichkeiten „binnen 4 Stunden“, „binnen 4-12 Stunden nach Beschwerdebeginn“, 
„jederzeit nach Beschwerdebeginn“ oder „weiß nicht“ bestanden.  
In Frage 10 wurde erfasst, über welche Quelle der Patient üblicherweise Gesundheitsin-
formationen bezieht. Dabei bestand eine Mehrfachauswahloption mit den folgenden Mög-
lichkeiten: „Zeitungen und Zeitschriften“, „Gespräche mit der Familie“, „Fernsehen, Inter-
net“ und der „Hausarzt“.  
3.2.2 Fragebogen zu soziobiographischen und medizinischen Parametern 
Die Dokumentation der medizinischen und soziobiographischen Daten erfolgte in erster 
Linie über die elektronischen Patientenakten. Fehlende Daten wurden vom Arzt im Rah-
men des Informationsgesprächs im Anschluss an die Studienteilnahme erhoben. 
Der zweiseitige Erhebungsbogen für die medizinischen und soziobiographischen Daten 
beinhaltete entweder Freitextoptionen oder Auswahlmöglichkeiten zu verschiedenen As-
pekten. Die Identifikationsnummer des teilnehmenden Patienten wurde auf allen Doku-
menten eingetragen, so dass eine Pseudonomisierung gewährleistet war. 
Im ersten Block des Erhebungsbogens war Platz für handschriftliche numerische Anga-
ben wie Alter, Größe, Gewicht, Body-Mass-Index, Jahre der Behandlung in dieser Praxis 
sowie die Anzahl der Praxiskontakte im vorangegangenen Jahr. Das Geschlecht sowie 
der Versicherungsstatus waren jeweils unter weiblich/männlich und gesetzlich/privat ver-
sichert zu markieren. 
Im nächsten Abschnitt interessierte die Einwanderergeneration (1., 2., 3. oder höher), das 
Herkunftsland (Deutschland, Türkei, anderes Land), die Qualität der Sprachkenntnisse für 
die medizinische Behandlung aus der Sicht des Arztes und in welcher Sprache der Pati-
entenfragebogen ausgefüllt wurde. Die Beurteilung der Sprachkenntnisse erfolgte in drei 
Stufen: Notwendigkeit einer Übersetzung für die hausärztliche Behandlung, ausreichende 
oder gute Sprachkenntnisse. Zur Erfassung der Schulbildung konnte zwischen keine 
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Schulbildung, Volks- bzw. Hauptschule, Realschule, Abitur, Hochschule oder andere aus-
gewählt werden. Zur Beschreibung der aktuellen Lebenssituation wurde der Familien-
stand (verheiratet, ledig, verwitwet und geschieden), der aktuelle Beruf, die Anzahl der 
Kinder, die Anzahl der Generationen im Haushalt und die Personenanzahl im Haushalt 
erfasst.  
Die letzten Abschnitte des ärztlichen Erhebungsbogens waren den personenbezogenen 
medizinischen Daten gewidmet. 
Die Teilnahme des Patienten am Disease Management Programm (DMP) war zunächst 
mit Ja/Nein zu kennzeichnen und bei Auswahl der „Ja“-Option genauer zu spezifizieren 
(Mehrfachauswahloption): Diabetes Typ 1, Diabetes Typ 2, Koronare Herzerkrankung 
(KHK), Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) bzw. Asthma bronchiale. Eben-
so wurden für jeden Patienten das Vorhandensein einer oder mehrerer der nachstehend 
aufgelisteten diabetischen Folgeerkrankungen und sonstige Erkrankungen erfasst: diabe-
tische Polyneuropathie, diabetische Nephropathie, diabetische Retinopathie, diabetisches 
Fußsyndrom; COPD, Asthma bronchiale, periphere arterielle Verschlusserkrankung 
(pAVK), Karotisplaques bzw. –stenosen, KHK, Myokardinfarkt, stattgehabte Aorto-
Koronare-Bypassoperation (ACB-OP), Herz- und/oder Niereninsuffizienz. Die aktuellen 
Werte für den Blutdruck nach Riva-Rocci in mmHg, der letzte HbA1c, das letzte LDL (Low 
Density Lipoprotein) und die Jahre seit der Erstdiagnose des Diabetes wurden ebenfalls 
anhand der Patientenakte erhoben.  
Das Vorhandensein von Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen bzw. Schlagan-
fall wurde ebenfalls im Arztbogen dokumentiert. Zur Auswahl standen die arterielle Hyper-
tonie, Vorhofflimmern (VHF), Hyperlipidämie (HLP), Adipositas, aktueller bzw. früherer 
Nikotinkonsum, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel, orale Kontrazeption, eine positive 
Familienanamnese sowie ein früherer Schlaganfall und – soweit bekannt – die Typisie-
rung als ischämisch oder hämorrhagisch. Der ursprünglich aufgenommene Punkt der ge-
sundheitlichen Selbsteinschätzung erwies sich bereits zu Beginn der Studie als teilweise 
unnötig, da die Abfrage der Selbsteinschätzung des eigenen Schlaganfallrisikos bereits im 
Patientenfragebogen erfolgte. Zum anderen war der Begriff zu weit gefasst und konnte 
vom Arzt ohne Interview des Patienten nicht beantwortet werden. Die Frage wurde daher 
im weiteren Verlauf gestrichen.  
Der letzte Abschnitt des Arztfragebogens eruierte die aktuelle Medikation des jeweiligen 
Patienten. Unter der Diabetesmedikation bzw. -therapie standen die diätetische Behand-
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lung sowie die orale Therapie mit Metformin, Acarbose, Glitazone, Glimepirid, Repaglinid 
und den DPP-4-Inhibitoren (Dipeptidylpeptidase-4-Hemmer) zur Auswahl. Innerhalb der 
Insulintherapie konnte zwischen der basalunterstützenden oralen Therapie (BOT), der 
konventionellen Therapie (CT), der intensivierten konventionellen Therapie (ICT) und der 
Insulinpumpentherapie (CSII) differenziert werden. Die übrige Medikation erfasste schließ-
lich Betablocker, ACE-Hemmer (Angiotensin Converting Enzym-Antagonisten), AT-1-
Hemmer (Angiotensin-II-Rezeptor-Antagonisten), Diuretika, Kalziumantagonisten, Nitrate, 
Thrombozytenaggregationshemmer, Glykoside, Antikoagulantien, Antiarrhytmika, Statine, 
NSAR (Nichtsteroidale Antirheumatika), Kortikoide, Opiate, Neuroleptika, Dosieraerosole.  
3.2.3 Einwilligungserklärung und Erklärung zum Datenschutz 
Jeder Patient, der zur Teilnahme angesprochen wurde, erhielt eine Patienteninformation 
mit Einwilligungserklärung. Diese beinhaltete eine kurze Studienbeschreibung, das Stu-
dienziel („Was ist Diabetikern über Schlaganfall bekannt?“), die Vorstellung der Studien-
ärzte und des verantwortlichen Instituts sowie eine Erklärung zum Datenschutz. In diesem 
Datenschutzpassus wurde zugesichert, dass alle erhobenen Daten ausschließlich nach 
der Praxis-ID pseudonomisiert gespeichert und verarbeitet werden. Am Ende des Bogens 
konnte der Patient per Ja- oder Nein-Markierung entscheiden, ob das Projekt unterstützt 
wird und später Informationen über die Ergebnisse der Untersuchung gewünscht waren. 
Zwei Datums- und Unterschriftenzeilen für jeweils den Patienten und den Studienarzt 
schlossen den Bogen ab. Auch bei Ablehnung einer Studienteilnahme sollten Patient und 
Arzt unterzeichnen. 
3.2.4 Patienteninformation über Schlaganfall (Broschüre) 
Im Rahmen der Studie erfolgte nach dem selbstständigen Ausfüllen des Fragebogens 
durch den Patienten und der Vervollständigung des Erhebungsbogens durch den Studi-
enarzt auch ein Informationsgespräch über Schlaganfall. Zur Veranschaulichung der In-
formationen wurde jeweils eine Broschüre hinzugenommen und dem Patienten anschlie-
ßend zur Mitnahme ausgehändigt. 
Für Studienteilnehmer, die sich für die deutsche Version der Studienunterlagen entschie-
den hatten, wurde die Broschüre „Jeder Schlaganfall ist ein Notfall“ der Stiftung Deutsche 
Schlaganfall-Hilfe eingesetzt. Hierin werden Symptome, Risiken sowie die richtige Hand-
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lungsweise bei Schlaganfall auf einigen Seiten verständlich, prägnant und mit vereinfach-
ten Bilddarstellungen erklärt. 
Eine türkischsprachige Version hielt die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe nicht vor. 
Auch eine intensive Recherche im deutschsprachigen Raum ergab keinen Hinweis auf 
eine türkischsprachige Schlaganfallaufklärungsschrift. Erst bei Ausdehnung der Suche auf 
den weltweiten Bereich stießen wir auf eine Aufklärungsbroschüre der australischen Nati-
onal Stroke Foundation. Die Broschüre „About Stroke“ wird von dieser Organisation ne-
ben der englischen Originalversion unter anderem auch in einer türkischen Version als 
PDF-Download kostenfrei zur Verfügung gestellt. Diese Broschüre beinhaltete ebenso wie 
die der Deutschen Schlaganfall-Hilfe Informationen über Symptome, Risiken und die rich-
tigen Verhaltensweisen im Notfall. Darüber hinaus enthielt die Broschüre auch relativ aus-
führliche Darstellungen über Prävention, Diagnostik und Therapie des Schlaganfalls in 
Textform. Es werden darin auch Möglichkeiten zur Rehabilitation sowie zum Leben mit 
Schlaganfall erläutert. 
 
3.3 Datenerhebung 
3.3.1 Vorbereitung der Studie 
Nach der Erstellung der Studienunterlagen in deutscher Sprache wurden die Patienten-
einwilligungserklärung und der zweiseitige Erhebungsbogen zum Schlaganfallwissen 
durch einen zweisprachigen professionellen Dolmetscher ins Türkische übersetzt. Zur 
Sicherung der Übersetzungsqualität erfolgte eine Rückübersetzung durch einen zweiten 
türkischsprachigen Übersetzer. Die Rückübersetzung wurde durch die Studienärzte mit 
dem deutschen Original verglichen. Eine Übersetzung des ärztlichen Erhebungsbogens 
ins Türkische war unnötig, da dieser ausschließlich durch die beteiligten deutschsprachi-
gen Studienärzte auszufüllen war.  
Die Studien wurde von der Ethik-Kommission des Universitätsklinikums Essen im Sep-
tember 2011 genehmigt. Anschließend wurde die Studie beim Deutschen Register Klini-
scher Studien registriert (Nr.:DRKS00003312). 
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3.3.2 Teilnehmerrekrutierung 
Die Durchführung der Studie im laufenden Betrieb einer großen hausärztlichen Praxis mit 
diabetischer Schwerpunktversorgung erforderte zunächst ein Briefing des gesamten Pra-
xisteams. Durch die Studienärzte erfolgte eine ausführliche Erklärung der Studie anhand 
der Studienunterlagen und des genauen Studienablaufes, welcher nachfolgend noch de-
taillierter dargelegt wird. 
Jeder Patient mit bekanntem Diabetes mellitus und Eintrag im Sprechstundenkalender zur 
jeweils vollen und halben Stunde wurde von einer medizinischen Fachangestellten (MFA) 
am Praxisempfang auf die Teilnahme an der Studie angesprochen. Aufgrund der Vielzahl 
der medizinischen Fachangestellten und einer 14-tägigen Rotation innerhalb der Arbeits-
stationen war es unerlässlich, dass jede MFA über das genaue Procedere des Studienab-
laufes informiert war. Nach mündlicher Ansprache und Erklärung wurde der Patient ange-
halten, sich für die deutsche oder türkische Version der Studienunterlagen zu entschei-
den. Ausgehändigt wurden dann jeweils die vorbereiteten Unterlagen mit Informations- 
und Einwilligungsbogen sowie dem Fragebogen zum Schlaganfallwissen in der gewählten 
Sprache. Zusammen mit einer Schreibunterlage und einem Schreibgerät wurde der Pati-
ent dann aufgefordert, sich zunächst den Informations- und Einwilligungsbogen im Warte-
zimmer durchzulesen und diesen in jedem Fall inklusive Unterschrift zu vervollständigen. 
Bei Einwilligung in die Studie sollte dann auch der Fragebogen alleine, d.h. ohne 
Fremdhilfe, ausgefüllt werden. Entschied sich der Patient gegen die Teilnahme, wurden 
die Unterlagen mit dem ablehnend markierten und unterzeichneten Einwilligungsbogen 
zurückgenommen. Der Patient erhielt in jedem Fall ein Exemplar der Patienteninformation 
und Einwilligungserklärung zur Mitnahme. Hieran schloss sich ein Informationsgespräch 
mit dem jeweils behandelnden Arzt zum Schlaganfall an. Beide in der Gemeinschaftspra-
xis tätigen Ärzte waren an der Studiendurchführung beteiligt. Nach Kontrolle auf Vollstän-
digkeit der ausgefüllten Studienunterlagen und gegebenenfalls Aufforderung zur Komplet-
tierung erfolgte das Informationsgespräch.  
In diesem Gespräch wurden dem Patienten, unabhängig davon, ob er an der Studie teil-
genommen oder dies abgelehnt hatte, ausführlich die Warnzeichen, Risiken und Hand-
lungsoptionen bei einem Schlaganfall erläutert und anhand der Aufklärungsbroschüre 
illustriert. Dies beinhaltete auch das aktuelle persönliche Schlaganfallrisikoprofil des jewei-
ligen Patienten sowie notwendige therapeutische Maßnahmen zur Risikosenkung. Nach 
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Abschluss des Gespräches erhielt der Patient die Informationsbroschüre über Schlagan-
fall in der gewählten Sprache zur Mitnahme. 
Bei unvollständigen Informationen in der elektronischen Akte des Patienten wurden die für 
den medizinischen Erhebungsbogen benötigten Daten ebenfalls in diesem Gespräch er-
hoben und der Bogen komplettiert. Auf allen Bögen diente die Patienten-
Identifikationsnummer der Praxis zur Identifizierung und zugleich Pseudonymisierung.  
Fragebögen, die in türkischer Sprache ausgefüllt wurden, mussten vor dem Informations-
gespräch mit dem Studienarzt durch eine der drei bilingualen Medizinischen Fachange-
stellten (MFA) übersetzt werden. Die Übersetzungen erfolgten jeweils schriftlich in der 
gleichen Zeile des Fragebogens, so dass eine eindeutige Zuordnung bestand. Da beide 
teilnehmenden Studienärzte die türkische Sprache nicht beherrschten, war diese Über-
setzung nötig.  
Teilnehmende Patienten, die weder in der deutschen noch in der türkischen Sprache al-
phabetisiert waren, benötigten während des Ausfüllens der Studienunterlagen eine Über-
setzungs- und Schreibhilfe. Wenn ein kompetenter bilingualer Angehöriger dieses Patien-
ten nicht verfügbar war, übernahm eine entsprechend zweisprachige MFA diese Aufgabe. 
Sowohl die dolmetschende MFA als auch die Angehörigen waren angehalten, in einem 
entsprechend störungsfreien Setting ausschließlich die jeweiligen Fragen vorzulesen und 
die genannten Antworten kommentarlos zu notieren. Auch diese Vorgehensweise war 
Gegenstand des Briefings des Praxispersonals vor Beginn der Studie. Entsprechend er-
folgte das Informationsgespräch mit dem jeweiligen Studienarzt in diesen Fällen im Bei-
sein eines bilingualen Dolmetschers. Die Aufklärungsbroschüre wurde entsprechend den 
jeweils dolmetschenden Angehörigen oder bei Übersetzung durch die MFA dem Patienten 
zur Weiterreichung an einen Angehörigen mitgegeben.  
 
3.4 Statistik 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der IBM-Software SPSS für Windows 
in der Version 20.0. Zunächst wurden Häufigkeitsberechnungen der verschiedenen Items 
zum Schlaganfallwissen (Symptomwissen, Handlungswissen) sowie sozio-
demographischer und medizinischer Parameter durchgeführt. Anschließend erfolgten 
bivariate Analysen, um Zusammenhänge zwischen den verschiedenen Parametern für 
Schlaganfallwissen und den unabhängigen Parametern Alter, Geschlecht, Familienstand, 
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Bildung, Sprachkenntnisse, Migrationshintergrund und medizinischen Charakteristika zu 
ermitteln. Bivariate Analysen erfolgten mit dem Chi-Quadrat-Test. Bei einer Gruppenanz-
ahl unter 5 wurde der Fisher-Exakt-Test verwendet. Statistisch signifikante Variablen aus 
den bivariaten Analysen flossen anschließend in ein multivariates logistisches Regressi-
onsmodell ein, das zur Berechnung der Odds-Ratio der soziodemographischen Indikato-
ren für gutes Schlaganfallwissen verwendet wurde. Die statistische Signifikanz war bei p < 
0,05 angesetzt. 
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4. Ergebnisse 
4.1 Studienpopulation: soziobiographische und medizinische Cha-
rakteristika 
Die Teilnahmerate an der Studie betrug 92,4% (231 von 250 Patienten). Von 141 Patien-
ten mit deutscher Herkunft nahmen 134 teil (95%). Von den Patienten mit türkischem Mig-
rationshintergrund nahmen 89,4%, also 84 von 94 Patienten, an der Befragung teil. Das 
entspricht einem Gesamtanteil von 53,6% (134 von 250) Teilnehmern ohne und 33,6% 
(84 von 250) Teilnehmern mit Migrationshintergrund aus der Türkei. Darüber hinaus nah-
men 15 Patienten teil, die aus anderen Ländern nach Deutschland eingewandert waren. 
Von diesen nahmen 13 Patienten, entsprechend 86,7%, an der Studie teil. Die Abstam-
mung dieser 15 Migranten verteilte sich wie folgt: 5 Patienten mit serbischen Migrations-
hintergrund, zwei mit indischem Migrationshintergrund sowie jeweils einer mit polnischem, 
philippinischem, marokkanischem, syrischem, palästinensischem, libanesischem, albani-
schem und afghanischen Migrationshintergrund. Der Einschluss dieser nicht-türkischen 
Migrantengruppe war per Zufall erfolgt: Den mit der Rekrutierung zur Studienteilnahme 
beauftragten MFA der Studienpraxis war die Herkunft der Patienten nicht immer bekannt.  
Da das Studiendesign einen Vergleich des Schlaganfallwissens von Diabetikern mit deut-
scher und türkischer Herkunft vorsah, wurden die 13 Teilnehmer mit nicht-türkischem Mig-
rationshintergrund von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Im Weiteren werden verein-
facht die Begriffe Migranten oder Migrationshintergrund für Migranten aus der Region der 
Türkei verwendet, und zwar unabhängig davon, ob es sich um türkisch-stämmige oder 
kurdisch-stämmige Patienten handelte, da dies den beteiligten Ärzten auch nicht immer 
bekannt war und nicht erfasst wurde.  
Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer betrug 61 Jahre (Spanne 31 - 89 Jahre). Im 
Mittel waren die Teilnehmer mit Migrationshintergrund mit 54,3 Jahren (Spanne 31 – 79 
Jahre) über 10 Jahre jünger als in der deutschstämmigen Vergleichsgruppe mit 65,7 Jah-
ren (Spanne 34 – 89 Jahre). 50,5% (110 von 218) aller Patienten waren Männer. Der An-
teil der männlichen Migranten war mit 53,6% (45 von 84) versus 48,5% (65 von 134) bei 
den Nicht-Migranten geringfügig höher. 
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Der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) betrug 31,65 (Spanne 18,5 – 49,07). Der 
Durchschnitts-BMI war mit 31,62 (Spanne 19,52 – 49,07) in der Nicht-Migrantengruppe 
ähnlich dem der Studiengruppe mit Migrationshintergrund (31,74) (Spanne 18,5 – 44,97). 
Nahezu alle Befragten (98,6%) waren gesetzlich versichert. Die drei privat versicherten 
Teilnehmer (1,4%) waren Diabetiker ohne Migrationshintergrund.  
Insgesamt betrug die Verweildauer der Patienten in der Praxis 15,6 Jahre (Spanne 1 – 40 
Jahre). Die Patienten mit Migrationshintergrund waren mit durchschnittlich 18,9 Jahren 
(Spanne 1 – 40) versus 13,4 Jahren (1 – 40 Jahre) innerhalb der Gruppe mit deutscher 
Herkunft länger in der Praxis. Die mittlere Anzahl der Praxiskontakte für das vorangegan-
gene Jahr bei Studienbeginn betrug 10 (Spanne 1 – 23). Die Kontakthäufigkeit betrug 
10,4 (Spanne 1 – 21) bei den Nicht-Migranten bzw. 9,4 (Spanne 1 – 23) in der Migranten-
gruppe.  
Die folgenden Angaben beziehen sich ausschließlich auf die Studienteilnehmer mit Migra-
tionshintergrund. Im Durchschnitt betrug die Aufenthaltsdauer in Deutschland 37,3 Jahre 
(Spanne 14 – 48). 51,2% (43 von 84) aller Migranten entstammten der ersten Einwande-
rungsgeneration. 47,6% (40 von 84) gehörten der zweiten Generation an. Nur 1,2% (1 
von 84) konnten der 3. Generation zugeordnet werden.  
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Mit 29,8% (25 von 84) bzw. 34,5% (29 von 84) boten insgesamt zwei Drittel der Migranten 
gute bis ausreichende deutsche Sprachkenntnisse. Bei einem Drittel, entsprechend 
35,7% (30 von 84), war ein Dolmetscher notwendig, um an der Studie teilzunehmen. Inte-
ressanterweise entschieden sich mehr Patienten, nämlich 76,2% (64 von 84), für einen 
Fragebogen in türkischer Sprache. Es ist anzunehmen, dass ausreichende Sprachkennt-
nisse ein ausreichendes Textverständnis in deutscher Sprache nicht einschließt.  
 
 
 
Die folgenden Angaben zu Bildung und Haushalt umfassen wieder alle Studienteilnehmer. 
Keinen Schulabschluss hatten 13,8% (30 von 218). Diese 30 Teilnehmer rekrutierten sich 
ausschließlich aus der Migrantengruppe, entsprechend 35,7% (30 von 84). Der größte 
Teil aller Befragten wies mit 69,3% (151 von 218) einen Haupt- oder Volksschulabschluss 
auf. Während dies bei 76,1% (102 von 134) der Nicht-Migranten der Fall war, betrug die-
ser Anteil in der Migrantengruppe mit 58,3% (49 von 84) nur etwas mehr als die Hälfte. 
Einen Realschulabschluss, die früherer mittlere Reife, konnten noch 11% (24 von 218) 
vorweisen. Den Hauptanteil hieran hatten mit 83% (20 von 24) die Befragten mit deut-
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scher Herkunft. Lediglich 4,8% (4 von 84) der Befragten mit ausländischer Herkunft hatten 
einen Realschulabschluss. 4 von 218, also nur 1,8% hatten die allgemeine Hochschulreife 
oder Abitur, von denen nur 1 Patient (1,2% (1 von 84)) einen Migrationshintergrund hatte. 
Einen Hochschulabschluss hatten noch 3,7% (8 von 218) aller bzw. 6,0% (8 von 134) der 
Diabetiker ohne Migrationshintergrund. Kein Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund 
wies einen Hochschul- oder vergleichbaren Abschluss auf. Eine Übersicht bietet das obi-
ge Diagramm.  
Zur Auswertung der aktuellen beruflichen Situation wurden die freien Angaben der Stu-
dienteilnehmer in die 4 Gruppen Rentner, Hausfrau bzw. arbeitssuchend, Arbeiter oder 
Büro bzw. höhere Tätigkeit zusammengefasst. Demnach waren 23,9% (52 von 218) aller 
Befragten arbeitssuchend oder Hausfrauen. Den größten Anteil hieran hatten allerdings 
mit 48,8% (41 von 84) die Migranten, während nur 8,2% (11 von 134) der Nicht-Migranten 
arbeitssuchend waren. 66,4% (89 von 134) der Studienteilnehmer ohne Migrationshinter-
grund waren Rentner. Das war mehr als der Gesamtanteil von 51,8% (113 von 218). In 
der Migrantengruppe waren nur 28,6% (24 von 84) berentet. Einer Bürotätigkeit oder einer 
anderen Tätigkeit, die eine höherwertige Qualifikation voraussetzt, gingen insgesamt 
6,4% (14 von 218) nach. Das betraf aber nur 2 von 84 der Migranten, also 2,4% versus 
9% (12 von 134) der Nicht-Migranten. Als Arbeiter waren 17,9% (39 von 218) beschäftigt. 
Der Anteil der Arbeiter unter den Migranten war mit 20,2% (17 von 84) nur geringfügig 
höher als in der Vergleichsgruppe mit 16,4% (22 von 134). Einen Überblick bietet Abbil-
dung 3.  
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Bezüglich des Familienstandes gab es eindeutige Verhältnisse. 74,8% (163 von 218) wa-
ren verheiratet. Mit 91,7% (77 von 84) in der Migrantengruppe war dieser Anteil am 
höchsten. In der Studiengruppe ohne Migrationshintergrund waren es 64,2% (86 von 
134). Verwitwet bzw. geschieden waren in der Studiengruppe mit Migrationshintergrund 
lediglich 2,4% (2 von 84) bzw. 3,6% (3 von 84). In der Vergleichsgruppe waren dies mit 
20,1% (27 von 134) bzw. 11,2% (15 von 134) deutlich mehr.  
Bei der Frage des Nachwuchses konnte festgestellt werden, dass nur 2,4% (2 von 84) der 
Migranten keine Kinder hatten, während dies in der Gruppe ohne Migrationshintergrund 
mit 12,7% (17 von 134) bzw. in der Gesamtpopulation mit 8,7% (19 von 218) höher aus-
fiel. Dementsprechend hatten 81% (68 von 84) der Studienteilnehmer mit Migrationshin-
tergrund 3 und mehr Kinder. Bei den Nicht-Migranten traf das nur auf 18,7% (25 von 134) 
zu. Alle weiteren Ergebnisse sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.  
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Anzahl der Kinder  Insgesamt Nicht-Migranten Migranten 
Keine 8,7% 12,7% 2,3% 
1 – 2 48,6% 68,6% 16,7% 
≥ 3 42,7% 18,7% 81% 
Tabelle 3: Anzahl der Kinder im Vergleich Nicht-Migranten zu Migranten 
Die Anzahl der Generationen im Haushalt verteilte sich ähnlich. In den meisten Haushal-
ten lebte mit 63,3% (138 von 218) nur eine Generation. Den größten Anteil hieran hatten 
die Teilnehmer deutscher Herkunft mit 83,6% (112 von 134). Dafür lebten in den Migran-
tenhaushalten mit 60,7% (51 von 84) die meisten in zwei Generationenhaushalten. Auch 
bei Betrachtung der 3-Generationenhaushalte fällt der höhere Anteil von 8,3% (7 von 84) 
in der Migrantengruppe im Vergleich zu der Gruppe ohne Migrationshintergrund mit 2,2% 
(3 von 134) auf.  
Interessant war auch die Gesamtpersonenanzahl im Haushalt und deren Verteilung in den 
beiden Gruppen. Singlehaushalte gab es bei den Teilnehmern mit Migrationshintergrund 
nur zu 7,1% (6 von 84). Bei den Teilnehmern ohne Migrationshintergrund waren das mit 
27,6% (37 von 134) deutlich mehr. Insgesamt gab es 19,7% (43 von 218) Singlehaushal-
te. Parallel hierzu war der Anteil von mindestens zwei Personen im Haushalt innerhalb der 
Migrantengruppe mit 92,9% (78 von 84) am höchsten. 72,4% (97 von 134) der Nicht-
Migranten lebten mindestens zu zweit.  
 
Personenanzahl Insgesamt Nicht-Migranten Migranten 
Eine Person 197% 27,6% 7,1% 
≥ Personen 80,3% 72,4% 92,9% 
Tabelle 4: Verteilung der Gesamtpersonenanzahl im Haushalt 
 
Im zweiten Teil des Erhebungsbogens interessierten die medizinischen Daten der Stu-
dienteilnehmer. So nahmen 98,6% (215 von 218) aller Teilnehmer am Disease Manage-
ment Programm (DMP) teil. Die 3 nichtteilnehmenden Patienten entstammten der Gruppe 
ohne Migrationshintergrund und waren aufgrund ihres privaten Krankenversicherungssta-
tus nicht einschreibeberechtigt. 98,6% (215 von 218) der Gesamtteilnehmer waren im 
DMP Diabetes Typ 2 eingeschrieben. Die 3 hier nicht eingeschriebenen waren Typ 1 Dia-
betiker und entstammten der Gruppe mit Migrationshintergrund. Entsprechend waren die-
se im DMP für Typ 1 Diabetiker erfasst. Da das Schlaganfallrisiko unabhängig vom Diabe-
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testyp ist, waren diese Studienteilnehmer nicht aus der Studie ausgeschlossen. Im Chro-
nikerprogramm für KHK waren insgesamt 21,1% (46 von 218) eingeschrieben. Mit 25,4% 
(34 von 134) waren hier deutlich mehr Teilnehmer ohne Migrationshintergrund als solche 
mit Migrationshintergrund (14,3%) (12 von 84) eingeschrieben. Umgekehrt verhielt es sich 
bei Betrachtung des DMP COPD/Asthma. Hier waren 23,8% (20 von 84) der Migranten 
versus 13,4% (18 von 134) der Nicht-Migranten erfasst. Insgesamt nahmen 17,4% (38 
von 218) der Teilnehmer an diesem Programm teil.  
Der mittlere HbA1c von allen Teilnehmern betrug 7,0% (Spanne 5 – 13,7). Mit durch-
schnittlich 7,3% (Spanne 5,4 – 12,4) innerhalb der Diabetiker mit Migrationshintergrund 
lag der HbA1c nur geringfügig höher als bei den Diabetikern ohne Migrationshintergrund 
(6,9%) (Spanne 5,0 – 13,7). Der Anteil für einen HbA1c über 7% betrug insgesamt 34,9%. 
Der Anteil bei den Nichtmigranten betrug 32,8% und bei den Migranten 38,1%. 
 
Der durchschnittliche LDL-Wert der Studienteilnehmer betrug 125 mg/dl (Spanne 32 – 
260). Das mittlere Niveau lag bei den Diabetikern ohne Migrationshintergrund mit 127 
mg/dl (Spanne 37 – 260) unwesentlich höher als mit 122 mg/dl (Spanne 32 – 233) bei den 
Diabetikern mit Migrationshintergrund. Fokussiert man die Analyse auf den Anteil derjeni-
gen, die Werte ab 131 mg/dl boten, so ergibt sich folgendes Bild: 44% (96 von 218) ins-
gesamt, 47,0% (63 von 134) der Nicht-Migranten und 60,7% (33 von 84) der Migranten.  
Die vergangene Zeit seit Erstdiagnose des Diabetes betrug im Mittel 7,76 Jahre (Spanne 
1- 32). Zwischen den beiden Gruppen war diese durchschnittliche Zeitspanne mit 7,74 
Jahren (Spanne 1 – 32) (Nicht-Migranten) und 7,79 Jahren (Spanne 1 – 28) (Migranten) 
ähnlich.  
An spezifischen Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus litten insgesamt 41,7% (91 von 
218) der Patienten. Eine höhere Morbiditätsrate konnte mit 48,5% (65 von 134) innerhalb 
der Nicht-Migranten im Vergleich zu den Migranten mit 31,0% (26 von 84) festgestellt 
werden. Am häufigsten litten die Teilnehmer an einer Polyneuropathie. Hiervon waren 
mehr als 10% häufiger die Studienteilnehmer ohne Migrationshintergrund betroffen. Eine 
genaue Übersicht der Verteilung hinsichtlich der einzelnen Erkrankungen liefert die fol-
gende Tabelle.  
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Diabetische 
Folgeerkrankungen 
Insgesamt 
In % n von 218 
Nicht-Migranten 
In % n von 134 
Migranten 
In % n von 84 
Polyneuropathie 38,1 83 43,3 58 29,8 25 
Nephropathie 13,3 29 14,2 19 11,9 10 
Retinopathie 6,4 14 7,5 10 4,8 4  
Fußsyndrom 5,0 11 6,7 9  2,4 2 
Tabelle 5: Verteilung der diabetischen Folgeerkankungen  
Die diabetesunabhängigen Komorbiditäten wurden ebenfalls dokumentiert. So betrug die 
allgemeine Komorbidität insgesamt 40,4% (88 von 218). Mit 43,3% (58 von 134) waren 
auch hier Befragte ohne Migrationshintergrund häufiger betroffen als die Vergleichsgrup-
pe mit 35,7% (30 von 84). Dies ist vermutlich dadurch bedingt, dass die Nicht-Migranten 
durchschnittlich 10 Jahre älter waren. Eine Aufschlüsselung nach einzelnen Erkrankungen 
zeigt folgende tabellarische Übersicht. 
 
Sonstige 
Erkrankungen 
Insgesamt 
In % n von 218 
Nicht-Migranten 
In % n von 134 
Migranten 
In % n von 84 
COPD 14,7 32  12,7 17 17,9 15 
Asthma 2,8 6 1,5 2 4,8 4 
pAVK 9,2 20 9,7 13 8,3 7 
Karotisplaques  21,1 46  20,9 28 21,4 18 
Koronare Herz-
krankheit 
22,5 49 27,6 37 14,3 12 
Z.n. Myokardinfarkt 13,8 30 14,9 20  11,9 10 
Z.n. Bypass-
Operation 
5,0 11 6,0 8 3,6 3 
Herzinsuffizienz 11,0 24 12,7 17 8,3 7 
Niereninsuffizienz 6,9 15 4,5 6 10,7 9 
Tabelle 6: Verteilung der Komorbiditäten  
COPD und Asthma waren innerhalb der Patienten mit Migrationshintergrund um 1/3 bzw. 
3-mal häufiger als in der Vergleichsgruppe. Indessen war die KHK-Rate bei den Teilneh-
mern ohne Migrationshintergrund fast doppelt so hoch. Auch der Anteil der kardialen By-
pass-Operationen und der Herzinsuffizienz war bei den Diabetikern ohne Migrationshin-
tergrund im Vergleich höher. Die Teilnehmer mit Migrationshintergrund boten im Vergleich 
wiederum eine mehr als doppelt so hohe Rate einer Niereninsuffizienz. Diese Unterschie-
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de sind vermutlich durch dieselben Einflüsse bedingt wie sie bereits bei den Komorbiditä-
ten beschrieben sind.  
Der bei Studienteilnahme gemessene Blutdruck lag im Durchschnitt bei 138 mmHg 
(Spanne 96 – 191) systolisch und 79 mmHg (Spanne 53 – 102) diastolisch. Eine Abwei-
chung hiervon ergab sich nur für den mittleren systolischen Blutdruck der Migranten. Die-
ser fiel mit 135 mmHg (Spanne 96 – 188) etwas niedriger aus als derjenige der Ver-
gleichsgruppe (140 mmHg; Spanne 110 – 191).  
Der vorletzte Abschnitt des Dokumentationsbogens erfasste die individuellen kardio- und 
zerebrovaskulären Risikofaktoren. Mit 85,8% (187 von 218) litt ein Großteil aller Patienten 
an Hypertonie. Das traf auf 92,5% (124 von 134) aller Patienten ohne Migrationshinter-
grund und 75% (63 von 84) der Patienten mit Migrationshintergrund zu.  
5,5% (12 von 218) aller Studienteilnehmer litten unter Vorhofflimmern. Mit 7,5% (10 von 
134) hatten jedoch Nicht-Migranten mehr als dreimal häufiger Vorhofflimmern als die Ver-
gleichsgruppe mit 2,4% (2 von 84). Die ist durch die Altersunterschiede in den Gruppen 
begründet. 
Eine Hyperlipidämie wiesen mit 49,1% (107 von 218) knapp die Hälfte aller Teilnehmer 
auf. Die Diabetiker ohne Migrationshintergrund hatten einen Anteil von 53% (71 von 134), 
während solche mit Migrationshintergrund einen Anteil von 42,9% (36 von 84) aufwiesen.  
Unter Adipositas (BMI von mindestens 30) litten 61,5% (134 von 218) aller Teilnehmer. 
Das entsprach 63,1% (53 von 84) bei den Migranten und 60,4% (81 von 134) bei den 
Nicht-Migranten.  
21,6% (47 von 218) der Gesamtstudienpopulation waren Raucher. Der Raucheranteil 
betrug bei den Patienten ohne Migrationshintergrund 17,9% (24 von 134), war jedoch bei 
den Patienten mit Migrationshintergrund mit 27,4% (23 von 84) deutlich höher. Der Anteil 
der Ex-Raucher lag insgesamt bei 10,1% (22 von 218). Den größten Anteil hieran hatten 
die Teilnehmer mit Migrationshintergrund (19%) (16 von 84). 4,5% (6 von 134) der Teil-
nehmer ohne Migrationshintergrund waren Ex-Raucher.  
Einen übermäßigen Alkoholkonsum (Frauen: >10g Ethanol/Tag, Männer: >20g Etha-
nol/Tag) betrieben nur 1,8% (4 von 218) aller Teilnehmer. Diese fanden sich mit 3% (4 
von 134) ausschließlich in der Gruppe der Nicht-Migranten.  
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Ein Mangel an Bewegung konnte bei 77,5% (169 von 218) aller Studienteilnehmer festge-
stellt werden. Dies traf auf 86,9% (73 von 84) aller Diabetiker mit Migrationshintergrund 
zu. In der Gruppe ohne Migrationshintergrund waren es 71,6% (96 von 134).  
Einen ischämischen Schlaganfall in der Vorgeschichte wiesen 11,5% (25 von 218) aller 
Diabetiker auf. Dies verteilte sich wie folgt: 11,9% (16 von 134) der Nicht-Migranten und 
10,7% (9 von 84) der Migranten. Einen hämorrhagischen Insult hatte nur ein Nicht-Migrant 
erlitten. Das entsprach 0,5% (1 von 218) der Gesamtgruppe und 0,7% (1 von 134) inner-
halb der Patientengruppe ohne Migrationshintergrund.  
Nur insgesamt 6,9% (7 von 101) aller Teilnehmerinnen benutzten Kontrazeptiva. Den 
größten Anteil hieran hatten mit 15,4% (6 von 39) die Diabetikerinnen mit Migrationshin-
tergrund. Nur eine Diabetikerin ohne Migrationshintergrund (1,4%; 1von 69), benutzte ein 
Kontrazeptivum.  
Eine familiäre Vorgeschichte für kardio- und/oder zerebrovaskuäres Risiken hatten 17,9% 
(39 von 218) aller Teilnehmer. Mit 26,2% (22 von 84) war das Risiko bei den Migranten 
mehr als doppelt so hoch als bei den Nicht-Migranten mit 12,7% (17 von 134).  
Den letzten Punkt in der Erhebung der medizinischen Daten bildete die Medikamenten-
einnahme. Eine Übersicht über die genaue Verteilung der antidiabetischen Therapie lie-
fern die folgenden tabellarischen Zusammenfassungen.  
 
Antidiabetische 
Therapie 
Insgesamt 
In % n von 218 
Nicht-Migranten 
In % n von 134 
Migranten 
In % n von 84 
Diät 33,5 73 35,1 47 31,0 26 
Metformin 56,0 122 53,7 72 59,5 50 
Acarbose 2,3 5 2,2 3 2,4 2 
Glitazone 0 0  0 0 0 0 
Glimepirid 8,7 19 9,7 13 7,1 6 
Repaglinide 0 0 0 0  0 0 
DPP-4-Hemmer 9,2 20 10,4 14 7,1 6 
Insulin 22,9 50 23,1 31 22,6 19 
Tabelle 7: Verteilung der antidiabetischen Therapie 
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Insulintherapie Insgesamt 
In % n von 218 
Nicht-Migranten 
In % n von 134 
Migranten 
In % n von 84 
BOT 3,7 8 3,0 4 4,8 4 
CT 5,5 12 5,2 7 6,0 5 
ICT 13,8 30 14,9 20 11,9 10  
CSII 0 0 0 0 0 0 
Tabelle 8: Verteilung der Insulintherapie  
Am häufigsten wird mit Metformin gefolgt von diätetischen Maßnahmen und Insulin thera-
piert. In der Insulintherapie überwiegt die ICT. Relevante Unterschiede in den Gruppen 
ergaben sich nicht.  
Die folgende Tabelle fast die sonstige medikamentöse Therapie der Studienteilnehmer 
zusammen. 
 
Sonstige medika-
mentöse Therapie 
Insgesamt 
In % n von 218 
Nicht-Migranten 
In % n von 134 
Migranten 
In % n von 84 
Betablocker 36,7 80 45,5 61 22,6 19 
ACE-Hemmer 57,8 126 65,7 88 45,2 38 
AT-1-Hemmer 15,6 34 20,1 27 8,3 7 
Diuretika 40,4 88  47,8 64 28,6 24 
Ca-Antagonisten 20,6 45 23,9 32 15,5 13 
Nitrate 4,6 10 6,0 8  2,4 2 
Thrombozyten- 
aggregationshemmer 
27,5 60 35,1 47 15,5 13 
Glykoside 1,4 3 1,5 2 1,2 1 
Antikoagulantien 5,0 11 6,0 8 3,6 3 
Antiarrhytmika 0,9 2 0,7 1 1,2 1 
Statine 35,3 77 38,1 51 31,0 26 
NSAR 35,8 78 32,1 43 41,7 35 
Kortikoide 4,1 9 3,7 5 4,8 4 
Opiate 1,4 3 1,5 2  1,2 1 
Neuroleptika 11,5 25 9,0 12 15,5 13 
Dosieraerosole 9,6 21 6,7 9 14,3 12 
Tabelle 9: Verteilung der sonstigen medikamentösen Therapie  
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Bei der Verteilung der sonstigen medikamentösen Therapie war der Einsatz von Hyperto-
nika, Thrombozytenaggregationshemmern und Antikoagulantien in der Gruppe der Nicht-
Migranten nahezu doppelt so häufig wie in der Migrantengruppe. Dies ist durch die Unter-
schiede in der Altersverteilung begründet. Umgekehrt wurden Teilnehmer mit Migrations-
hintergrund häufiger mit NSAR, Neuroleptika und Dosieraerosolen behandelt. Die Ursa-
che hierfür ist in dem höheren Anteil von Rauchern unter den Migranten zu sehen. 
 
4.2 Kenntnis von Schlaganfallsymptomen 
Die erste Frage des Bogens zum Schlaganfallwissen erfasste Schlaganfallsymptome in 
Form einer Freitextantwort. 44% aller Studienteilnehmer nannten motorische Defizite. 
25.2% listeten eine Sprachstörung auf, wobei dies 36,6% (49 von 134) der Patienten ohne 
Migrationshintergrund, jedoch nur 7,1% (6 von 84) der Patienten mit Migrationsvorge-
schichte vermochten. Allgemeine Symptome wie Schläfrigkeit oder Wesensveränderung 
(Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen) wurden von 23,4% der Gesamtpopulation aufge-
führt. Visuelle Störungen und sensible Defizite wurden von 9,2 bzw. 15,1% der Stu-
dienteilnehmer erwähnt. 20,2% nannten einen hängenden Mundwinkel oder Doppelbilder. 
Komatöse Zustände als Schlaganfallzeichen wurden von 6,9% aufgezählt. Der Anteil kor-
rekt genannter Symptome lag in der Gruppe mit Migrationshintergrund um die Hälfte bis 
ein Drittel niedriger als in der Gruppe der Nicht-Migrantengruppe (z.B. Sprachstörung 
36,6% versus 7,1%). Eine Ausnahme zeigte sich nur bei dem Symptom des sensiblen 
Defizits. Hier lag die Häufigkeit der Nennung bei den Studienteilnehmern mit Migrations-
hintergrund nahezu 5mal höher. Eine genaue Übersicht zeigt Tabelle 10.  
Schlaganfall- 
Symptome 
Insgesamt 
In % n von 218 
Nicht-Migranten 
In % n von 134 
Migranten 
In % n von 84 
Motorische Ausfälle 44,0 96 48,5 65 36,9 31 
Sprachstörung 25,2 55 36,6 49 7,1 6 
Allgemeinsymptome 23,4 51 27,6 37 16,7 14 
Visuelle Störungen 9,2 20  11,2 15 6,0 5 
Sensibles Defizit 15,1 33 6,0 8 29,8 25 
Hängender Mund-
winkel, Doppelbilder 
20,2 44 24,6 33  13,1 11 
Koma 6,9 15 8,2 11 4,8 4 
Andere 16,1 35 19,4 26 10,7 9 
Tabelle 10: Häufigkeitsverteilung der genannten Schlaganfallsymptome 
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In der Gesamtpopulation betrug die durchschnittliche Anzahl richtig benannter Symptome 
1,6 (Standardabweichung 1,26). 24,3% aller Teilnehmer konnten kein Symptom nennen. 
22,9% nannten ein Symptom und 28,9% konnten zwei Symptome beschreiben. Drei 
Schlaganfallzeichen wurden von 18,3% geäußert. Nur 5,5% kannten 4 und mehr Symp-
tome. Mindestens 2 Symptome kannten insgesamt 52,7% der Beteiligten.  
 
Durchschnittlich kannten Patienten mit Migrationshintergrund 1,4 Symptome, während 
Patienten ohne Migrationshintergrund 1,8 Schlaganfallsymptome nannten. Der Anteil der 
Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund, die kein Schlaganfallsymptom nennen konn-
ten, betrug 29,8%, während dies bei 20,9% der Teilnehmer ohne Migrationshintergrund 
der Fall war. Lediglich ein Symptom kannten 31% der Migranten und 17,9% der Nicht-
Migranten. 26,2% der Befragten mit Migrationshintergrund kannten zwei Symptome im 
Vergleich zu 30,6% der Patienten mit deutscher Herkunft. Der Anteil der Patienten mit 
Migrationshintergrund, die 3 Symptome benennen konnten, betrug 10,7%, während dies 
mit 23,1% mehr als doppelt so viele der Patienten ohne Migrationshintergrund vermoch-
ten.  
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Bei der Frage nach der Benennung mindestens eines Symptoms schneiden die beiden 
Gruppen mit 79,1% (deutsche Herkunft) versus 70,2% (Migrationshintergrund) vergleich-
bar ab. Betrachtet man jedoch das Wissen von mindestens zwei Symptomen, fällt der 
Unterschied mit 61,2% (Gruppe mit deutscher Herkunft) versus 39,3% (Gruppe mit Migra-
tionshintergrund) deutlich aus.  
Die Frage, ob der Studienteilnehmer jemand kennt, der einen Schlaganfall erlitten hat, 
wurde von 55% (121 von 218) aller Studienteilnehmer bejaht. In der Gruppe mit Migrati-
onshintergrund markierten 51,2% (43 von 84) die Ja-Option versus 58,2% (78 von 134) in 
der Gruppe ohne Migrationshintergrund.  
Bezüglich der Selbsteinschätzung des Schlaganfallrisikos bzw. der persönlichen Schlag-
anfallvorgeschichte gaben 12,4% (27 von 218) an bereits selbst einen Schlaganfall erlitten 
zu haben. Das entsprach 10,7% der Migranten und 13,4% der Nicht-Migranten.  
40,8% (89 von 218) glaubten ein hohes Risiko für einen Schlaganfall zu haben, und 
26,6% (58 von 218) bejahten die Frage, ob ihr Arzt für sie ein hohes Schlaganfallrisiko 
annahm. In der positiven Selbsteinschätzung eines Schlaganfallrisikos waren die Teil-
nehmer mit Migrationshintergrund mit 28,6% (24 von 84) optimistischer als die Teilnehmer 
ohne Migrationshintergrund 48,5% (65 von 134). Die Häufigkeit, mit der der behandelnde 
Arzt ein hohes Risiko aus der Sicht des Patienten verbalisiert hat, lag mit 37,3% (50 von 
134) in der Gruppe mit deutscher Herkunft im Vergleich zu 9,5% (8 von 84) in der Gruppe 
mit ausländischer Herkunft deutlich höher.  
Die letzten beiden Fragen der Studie beschäftigen sich mit Informationsquellen der Stu-
dienteilnehmer bezüglich Gesundheit allgemein und Schlaganfall im Besonderen. 11,9% 
(26 von 218) aller Studienteilnehmer hatten kein Informationsbedürfnis zum Thema 
Schlaganfall. Das entsprach einem Anteil von 14,2% (19 von 134) bei den Nicht-
Migranten und 8,3% (7 von 84) bei den Migranten.  
Personen, die weitere Informationen zum Thema Schlaganfall wünschten konnten dann 
noch zwischen den Informationsquellen Zeitung, Fernsehen, Broschüre oder Hausarzt 
wählen. Hierbei waren Mehrfachnennungen möglich. Die meisten entschieden sich mit 
66,1% (144 von 218) für den Hausarzt gefolgt von der Broschüre mit 24,8% (54 von 218), 
dem Fernseher mit 18,8% (41 von 218) und Zeitungen mit 7,3% (16 von 218).  
Während die Auswahl in den beiden Gruppen für die Informationsquellen Zeitung und 
Fernsehen mit jeweils 8,2% versus 6% und 21,4% versus 17,2% ähnlich ausfiel, war der 
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Unterschied bei der Broschüre mit 16,7% bei den Befragten mit Migrationshintergrund 
versus 33,6% bei den Befragten ohne Migrationshintergrund deutlich. Den Hausarzt als 
Informationsquelle gaben die Nicht-Migranten mit 61,9% an. In der Migrantengruppe war 
der Anteil mit 72,6% knapp über 10% höher.  
In der letzten Frage interessierten die bevorzugten Quellen für Gesundheitsinformationen 
im Allgemeinen. Auch hier waren Mehrfachnennungen möglich. Von allen Befragten wur-
de mit 68,3% am häufigsten der Arzt als Informationsgeber für Gesundheit gewünscht. 
Zeitung und TV wurden zu 41,7% bzw. 44,0% markiert. 28,9% der Studienteilnehmer 
nannten die Familie als Ratgeber, während das Internet von 17% verwendet würde. In-
nerhalb der Diabetiker mit deutscher Herkunft waren die beiden häufigsten Angaben der 
Hausarzt mit 73,9% und die Zeitung mit 50,7%. Diabetiker mit ausländischer Herkunft 
gaben mit 59,5% den Hausarzt an erster Stelle und knapp dahinter bereits das Fernsehen 
mit 54,8% an. Die Zeitung als Informationsquelle wurde in der letztgenannten Gruppe nur 
zu 27,4% angegeben. Eine Illustration bietet Tabelle 11.  
 
Informationsquelle 
Gesundheit allge-
mein 
Alle 
In % n von 218 
Nicht-Migranten 
In % n von 134 
Migranten 
In % n von 84 
Arzt 68,3    149  73,9 99 59,5 50 
Zeitung 47,1 91 50,7 68 27,4 23 
TV 44,0 96 37,3 50 54,8 46 
Familie 28,9 63  28,4 38 29,8 25 
Internet 17,0 37 16,4 22 17,9 15 
Tabelle 11: Verteilung der Angaben zur Frage nach Informationsquellen über Gesundheit 
im Allgemeinen 
 42 
 
 
4.3 Kenntnis von Schlaganfallrisikofaktoren 
Die zweite offene Frage des Fragebogens (Frage 6) erfasste das Wissen um Risikofakto-
ren eines Schlaganfalls. Sechzig von 218 Teilnehmern (27,5%) kannten den Hypertonus 
als Risikofaktor. Nikotinkonsum wurde von 29,8% genannt. 17% der Befragten zählten 
den Diabetes mellitus auf. Einen begünstigenden Einfluss von Alkoholkonsum führten 
14,7% aller Studienteilnehmer an. Hyperlipidämie und Herzerkrankungen wurden von 
4,6% bzw. 4,1% aufgezählt. Interessanterweise wurden am häufigsten andere, nicht 
schlaganfallrelevante Risiken genannt (41,3%; 90 von 218 Teilnehmern) wie z.B. Stress, 
Depression, Nervosität, Müdigkeit und schlechte Ernährung. Während die Risiken Diabe-
tes, Alkohol und Herzerkrankungen in beiden Studiengruppen ähnlich häufig bekannt wa-
ren, wurden die Risikofaktoren Hypertonie, Nikotin und Hyperlipidämie in der Gruppe mit 
Migrationshintergrund deutlich seltener genannt. Für Details siehe Tabelle 12.  
 
Risikofaktoren Insgesamt 
In % n von 218 
Nicht-Migranten 
In % n von 134 
Migranten 
In % n von 84 
Hypertonie 27,5 60  35,8 48 14,3 12 
Nikotin 29,8 65  35,1 47 21,4 18 
Hyperlipidämie  4,6 10  6,7 9  1,2 1 
Diabetes 17,0 37   17,9 24 15,5 13 
Alkohol 14,7 32  15,7 21 13,1 11  
Herzerkrankungen  4,1 9  3,7 5   4,8 4 
Andere 41,3 90  47,8 64 31,0 26 
Tabelle 12: Häufigkeit der Benennung von Risikofaktoren: Gesamtpopulation und stratifi-
ziert nach Migrationshintergrund 
Im Durchschnitt wurden 1,4 Risiken (Standardabweichung 1,34) gewusst. 33,9% aller 
Studienteilnehmer konnten keinen Risikofaktor angeben. Einen Risikofaktor konnten 
23,9% benennen. 20,9% wussten zwei Risiken. Drei Schlaganfallrisiken wurden noch von 
16,1% formuliert, während 5,9% 4 und mehr Risikofaktoren auflisteten. Mindestens 2 Ri-
sikofaktoren notierten 66,1% der Befragten.  
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Im Mittel notierten die Patienten ohne Migrationshintergrund 1,6 Risikofaktoren (Stan-
dardabweichung 1,38), während die Patienten mit Migrationshintergrund durchschnittlich 
1 Risikofaktor (Standardabweichung 1,17) kannten. Die Anteile in den beiden Gruppen, 
die keinen Risikofaktor benennen konnten, betrug jeweils 41,7% für die Teilnehmer mit 
Migrationshintergrund und 29,1% für die Teilnehmer mit deutscher Herkunft. Lediglich 
einen Risikofaktor nannten 19,4% der Diabetiker mit deutscher Herkunft und 31,0% der 
Teilnehmer mit Migrationshintergrund. 21,6% der Nicht-Migranten und 17,9% der Migran-
ten nannten zwei Risiken. Während in der Teilnehmergruppe mit deutscher Herkunft noch 
22,4% 3 Risiken kannten, traf dies in der Gruppe mit Migrationshintergrund nur für 6,0% 
zu. Vier und mehr Risiken benannten 7,4% (Nicht-Migranten) und 4,0% (Migranten).  
Mindestens eine Risikobenennung gelang 70,9% der Nicht-Migranten. In der Migranten-
gruppe vermochten dies nur 58,3%. Deutlicher fällt der Abstand bei der Betrachtung min-
destens zweier genannter Risikofaktoren auf. Gelungen ist dies 51,5% der Patienten mit 
deutscher Herkunft, aber nur 27,3% der Patienten mit Migrationshintergrund.  
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In der letzten offenen Frage sollte der durch Schlaganfall verletzte Körperteil benannt 
werden. 40,4% (88 von 218) aller Studienteilnehmer gaben die als richtig gewertete Ant-
wort ZNS, Gehirn oder Kopf an. Unter den Diabetikern ohne Migrationshintergrund wuss-
ten dies 50% (67 von 134), während bei den Diabetikern mit Migrationshintergrund dies 
nur auf 25% (21 von 84) zutraf.  
 
4.4 Kenntnis von Handlungsoptionen 
Die folgenden 3 Punkte im Fragebogen boten die Möglichkeit eine von 4 vorgegebenen 
Antworten zu markieren.  
Zunächst war zu entscheiden, an wen sich der Patient bei plötzlicher Wahrnehmung von 
Warnzeichen für einen Schlaganfall wenden würde. Die häufigste und richtige Antwort war 
mit 45% (98 von 218) die Angabe Feuerwehr/Krankenwagen (112), gefolgt von 33,9% (74 
von 218) für die Zuwendung zum Hausarzt. 17,4% (38 von 218) aller Befragten entschie-
den sich für die Option Angehörige/Nachbarn und 3,7% (8 von 218) markierten „weiß 
nicht“. Abbildung 6 liefert eine Illustration.  
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Betrachtet man die Verteilung der Antworten in den beiden Gruppen so wird erkennbar, 
dass Nicht-Migranten in 56,7% (76 von 134) der Fälle den Notarzt rufen, aber nur 26,2% 
(22 von 84) der Diabetiker mit Migrationshintergrund auch so handeln würden. Umgekehrt 
wenden sich die meisten Migranten mit 57,1% (48 von 84) versus 19,4% (26 von 134) der 
Nicht-Migranten an ihren Hausarzt. Eine Veranschaulichung der Verteilungen bietet das 
folgende Balkendiagramm.  
 
 
Eine weitere Frage bot konkrete Handlungsoptionen bei Warnzeichen für einen Schlagan-
fall zur Auswahl an. Die einzige richtige Antwort, auch bei Besserung der Beschwerden 
sich sofort im Krankenhaus behandeln zu lassen, wählten 59,6% (130 von 218) aller Be-
fragten. 33,9% (74 von 218) entschieden sich auch bei Besserung der Beschwerden so-
fort den Hausarzt aufzusuchen. Demgegenüber glaubten 6 von 218, also 2,8%, „Abwar-
ten, ob die Beschwerden wieder weg gehen“ sei die beste Option. 3,7% (8 von 218) mar-
kierten „weiß nicht“. Eine Veranschaulichung bietet Abbildung 8. 
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Die Gruppenanalyse zeigt auch bei dieser Frage Unterschiede in der Antwortwahl zwi-
schen den beiden Diabetikergruppen. Während 65,7% (88 von 134) der Patienten ohne 
Migrationshintergrund sofort ins Krankenhaus gingen, sehen das in der Gruppe mit Migra-
tionshintergrund nur 50% (42 von 84) genauso. Dafür würden 46,4% (39 von 84) der Mig-
ranten sofort den Hausarzt konsultieren. Hingegen würden nur 26,1% (35 von 134) der 
Diabetiker ohne Migrationshintergrund genauso handeln. Eine vollständige Darstellung 
der Antwortverteilung im Vergleich zwischen den beiden Subpopulationen zeigt folgendes 
Diagramm.  
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Eine weitere Frage thematisierte die zeitliche Komponente der Schlaganfallbehandlung. 
46,3% (101 von 218) aller Studienteilnehmer markierten richtigerweise die Antwortmög-
lichkeit „binnen 3 Stunden nach Beschwerdebeginn“. Auffällig häufig wurde mit 30,3% (66 
von 218) die Möglichkeit, jederzeit gleichermaßen mit einer Schlaganfallbehandlung be-
ginnen zu können, gewählt. Die dritthäufigste Antwort war „weiß nicht“ und wurde von 
19,3% (42 von 218) der Diabetiker ausgesucht. 9 von 218, also 4,1%, wählten die Alterna-
tive „binnen 4-12 Stunden nach Beschwerdebeginn“. Abbildung 10 fasst diese Ergebnisse 
zusammen. 
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In den jeweiligen Untergruppen entschieden sich die Nicht-Migranten mit 56,7% (76 von 
134) am häufigsten für die Option „binnen 3 Stunden“. Im Vergleich wählten nur 29,8% 
(25 von 84) der Patienten mit Migrationshintergrund diese Möglichkeit. Die am meisten 
favorisierte Antwort in der letztgenannten Gruppe war mit 40,5% (34 von 84) eine Be-
handlung jederzeit gleichermaßen beginnen zu können. Das sah die Vergleichsgruppe mit 
deutscher Herkunft nur zu 23,9% (32 von 134) ebenso. 25% (21 von 84) der Migranten 
und 15,7% (21 von 134) der Nicht-Migranten wussten nicht, in welchem Zeitfenster am 
besten eine Schlaganfallbehandlung begonnen werden soll. Mit jeweils 3,7% (5 von 134) 
in der Gruppe ohne Migrationshintergrund und 4,8% (4 von 84) innerhalb der Migranten-
gruppe wurde die Option „binnen 4 – 12 Stunden nach Beschwerdebeginn“ gewählt. Eine 
graphische Darstellung der Gruppenunterschiede findet sich in Abbildung 11.  
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4.5 Schlaganfallwissen 
Gutes Schlaganfallwissen ist definiert als Vorhandensein von gutem Symptom- und Hand-
lungswissen.  
Gutes Symptomwissen, definiert als die Kenntnis von mindestens zwei Schlaganfallsymp-
tomen, konnten insgesamt 52,8% (115 von 218) aller Teilnehmer vorweisen. Während 
61,2% (82 von 134) der Teilnehmer ohne Migrationshintergrund wenigstens zwei Schlag-
anfallsymptome benennen konnten, gelang dies den Teilnehmern mit Migrationshinter-
grund nur zu 39,3% (33 von 84).  
Ein ausreichend gutes Handlungswissen wurde dann angenommen, wenn bei Verdacht 
auf einen Schlaganfall der Studienteilnehmer entweder sofort eine Klinik aufsuchen oder 
die Notfallkette per 112 alarmieren würde. Demnach lag dies bei 67,9% (148 von 218) 
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aller Teilnehmer vor. Mit 75,4% (101 von 134) zeigten Nicht-Migranten allerdings häufiger 
ein gutes Handlungswissen als Personen mit Migrationshintergrund (56%) (47 von 84).  
Wenn sowohl gutes Symptomwissen als auch gutes Handlungswissen vorlag, wurde ein 
gutes Schlaganfallwissen angenommen. Bei 39,4% (86 von 218) aller Diabetiker konnte 
ein gutes Schlaganfallwissen bestätigt werden. Während dies für 50% (67 von 134) der 
Diabetiker ohne Migrationshintergrund zutraf, lag die Quote bei den Diabetikern mit Migra-
tionshintergrund mit 22,6% (19 von 84) um mehr als die Hälfte darunter.  
 
4.6 Einflussgrößen auf Schlaganfallwissen 
4.6.1 Einflussgrößen auf gutes Schlaganfallsymptomwissen 
Im Folgenden werden mögliche Assoziationen zwischen soziodemographischen Charak-
teristika und gutem Schlaganfallsymptomwissen untersucht. Einen positiven Zusammen-
hang zu gutem Symptomwissen hatten die Faktoren Eingenerationenhaushalt (59,1% vs. 
42,0%, p=0,014) und gute Sprachkenntnisse (58,2% vs. 38,3%, p=0.009). Darüber hinaus 
waren die Selbsteinschätzung einer Schlaganfallgefährdung (64,0% vs. 44,1%, p=0.004), 
das Merkmal deutsche Herkunft (61,2% vs. 44,1%, p=0,002), mindestens Realschulab-
schluss bzw. mindestens 10 Jahre Schulbildung (81,1% vs. 47,0%, p<0,01), und bis zu 
zwei Kinder im Haushalt zu haben, positiv mit gutem Schlaganfallwissen assoziiert (60,0% 
vs. 43,0%, p=0,013).  
Faktoren, die keine Assoziation zeigten, sind in der folgenden tabellarischen Übersicht 
zusammengefasst. 
 
Unabhängige Parameter 
 
Signifikanzniveau 
≤ 60 Jahre alt  P=0,551 (54,9% vs. 59,9%) 
BMI < 30 P=0,884 (52,2% vs. 53,2%) 
Vorhandensein von KHK P=0,115 (42,9% vs. 55,6%) 
Beruf Arbeiter P=0,39 (59,0% vs. 51,4%) 
Männliches Geschlecht P=0,78 (51,8% vs. 53,7%) 
Weibliches Geschlecht P=0,78 (53,7% vs. 51,8%) 
Hatte bereits einen Schlaganfall P=0,469 (59,3% vs. 51,8%) 
HbA1c ≤ 7 P=0,552 (54,2% vs. 50,0%) 
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Einwanderung 2./3.Generation oder 
deutschstämmig 
P=0,36 (54,3% vs. 46,5%) 
≥ 11 Praxiskontakte im Jahr P=0,326 (48,9% vs. 55,6%) 
LDL ≤ 130 P=0,082 (47,5% vs. 59,4%) 
Verheiratet P=0,997 (52,8% vs. 52,7%) 
≥ 2 Personen im Haushalt P=0,914 (52,6% vs. 53,5%) 
≥ 30 Jahre in Deutschland P=0,573 (38,5% vs. 50,0%) 
≥ 35 Jahre in Deutschland P=0,699 (38,1% vs. 42,9%) 
≥ Volksschulabschluss P=0,266 (54,3% vs. 43,3%) 
Private Krankenversicherung P=0,099 (100% vs. 52,1%)  
Fragebogen in deutscher Sprache ausge-
wählt 
P=0,156 (55,8% vs. 45,3%) 
Rentner P=0,868 (52,2% vs. 53,3%) 
Blutdruck < 140/90 mmHg P=0,868 (52,2% vs. 53,3%) 
Seit > 15 Jahren Patient der Praxis P=0,673 (54,2% vs. 51,4%) 
Tabelle 13: Unabhängige Parameter ohne Assoziation zum Schlaganfallsymptomwissen  
4.6.2 Einflussgrößen auf gutes Handlungswissen 
Eine positive Assoziation zum Handlungswissen hatten das Vorhandensein einer KHK 
(79,6% vs. 64,5%, p=0,046), die Tatsache, einer 2. bzw. 3. Einwanderungsgeneration 
anzugehören, oder deutschstämmig zu sein (71,4% vs. 53,3%, p=0,024). Ein signifikanter 
Zusammenhang wurde ebenfalls für folgende Charakteristika beobachtet: Ein-
Generationenhaushalt (74,5% vs. 56,8%, p=0,007), gute Sprachkenntnisse (73,4% vs. 
53,3%, p=0,005), Nichtmigrant (75,4% vs. 56,0%, p=0,003), den Fragebogen in deutscher 
Sprache gewählt zu haben (73,4% vs. 54,7%, p=0,007) und höchstens zwei Kinder im 
Haushalt (78,4% vs. 53,8%, p<0,01).  
Keine Assoziation zu gutem Handlungswissen zeigten die in der folgenden Tabelle gelis-
teten Merkmale. 
 
Unabhängige Parameter 
 
Signifikanzniveau 
≤ 60 Jahre alt  P=0,424 (70,6% vs. 65,5%) 
BMI ≤ 30 P=0,668 (66,3% vs. 69,0%) 
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Selbsteinschätzung Schlaganfallrisiko P=0,309 (71,9% vs. 65,4%) 
Beruf Arbeiter P=0,34 (74,4% vs. 66,5%) 
Männliches Geschlecht P=0,335 (70,9% vs. 64,8%) 
Weibliches Geschlecht P=0,335 (64,8% vs. 70,9%) 
Hatte bereits einen Schlaganfall P=0,768 (70,4% vs. 67,5%) 
HbA1c ≤ 7 P=0,464 (66,2% vs. 71,1%) 
≥ Realschulabschluss P=0,059 (81,1% vs. 65,2%) 
≥ 11 Praxiskontakte im Jahr P=0,351 (71,3% vs. 65,3%) 
LDL ≤ 130 P=0,959 (68,0% vs. 67,7%) 
Verheiratet P=0,825 (67,5% vs. 69,1%) 
≥ 2 Personen im Haushalt P=0,424 (69,1% vs. 62,2%) 
≥ 30 Jahre in Deutschland P=0,161 (53,8% vs. 83,3%) 
≥ 35 Jahre in Deutschland P=0,899 (55,6% vs. 57,1%) 
≥ Volksschulabschluss P=0,565 (68,6% vs. 63,3%) 
Private Krankenversicherung P=0,23 (100% vs. 67,4%)  
Schlaganfallbehandlung binnen 3 Stunden P=0,677 (69,3% vs. 73,0%) 
Rentner P=0,835 (67,3% vs. 68,6%) 
Blutdruck < 140/90 mmHg P=0,507 (69,9% vs. 65,7%) 
Seit > 15 Jahren Patient der Praxis P=0,102 (62,6% vs. 73,0%) 
Tabelle 14: Charakteristika, die keine Assoziation zum Handlungswissen zeigen. 
4.6.3 Einflussgrößen auf gutes Schlaganfallwissen 
Studienteilnehmer, die für sich selbst ein hohes Schlaganfallrisiko annahmen, zeigten 
auch ein gutes Schlaganfallwissen (47,2% vs. 33,9%, p=0,048). Gutes Schlaganfallwissen 
war signifikant mit folgenden Parametern assoziiert: gute Sprachkenntnisse (45,6% vs. 
23,2%, p=0,003), mindestens Realschulabschluss (70,3% vs. 33,1%, p<0,01), deutsche 
Herkunft (50% vs. 22,6%, p<0,01), die Entscheidung für den deutschsprachigen Fragebo-
gen (44,6% vs. 26,6%, p=0,012) und bis zu zwei Kinder im Haushalt (50,4% vs. 24,7%, 
p<0,01).  
In Tabelle 15 sind die unabhängigen Parameter dargestellt, die keine signifikante Assozia-
tion zum Schlaganfallwissen hatten.  
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Unabhängige Parameter 
 
Signifikanzniveau 
≤ 60 Jahre alt  P=0,11 (45,1% vs. 39,5%) 
BMI ≤ 30  P=0,717 (38,0% vs. 40,5%) 
Vorhandensein von KHK P=0,269 (33,7% vs. 41,4%) 
Beruf Arbeiter P=0,344 (46,2% vs. 38,0%) 
Männliches Geschlecht P=0,913 (39,1% vs. 39,8%) 
Weibliches Geschlecht P=0,913 (39,8% vs. 39.1%) 
Hatte bereits einen Schlaganfall P=0,883 (40,7% vs. 39,3%) 
HbA1c ≤ 7 P=0,557 (38,0% vs. 42,1%) 
Einwanderung 2./3.Generation oder 
deutschstämmig 
P=0,084 (42,3% vs. 27,9%) 
≥ 11 Praxiskontakte im Jahr P=0,762 (38,3% vs. 40,3%) 
LDL ≤ 130 P=0,152 (35,2% vs. 44,8%) 
Verheiratet P=0,824 (39,9% vs. 38,2%) 
≥ 2 Personen im Haushalt P=0,494 (40,6% vs. 34,9%) 
≥ 30 Jahre in Deutschland P=0,096 (20,5% vs. 50,0%) 
≥ 35 Jahre in Deutschland P=0,175 (19,0% vs. 33,3%) 
≥ Volksschulabschluss P=0,254 (41,0% vs. 30,0%) 
Private Krankenversicherung P=0,031 (100% vs. 38,6%)  
Schlaganfallbehandlung binnen 3 Stunden P=0,087 (45,5% vs. 34,2%) 
Rentner P=0,321 (36,3% vs. 42,9%) 
Blutdruck < 140/90 mmHg P=0,873 (38,9% vs. 40,0%) 
Seit > 15 Jahren Patient der Praxis P=0,54 (37,4% vs. 41,4%) 
Tabelle 15: Charakteristika ohne Assoziation mit Schlaganfallwissen 
 
4.7 Multivariate logistische Regressionsanalyse 
Die multivariate logistische Regression zeigte eine signifikante Assoziation zwischen gu-
tem Schlaganfallwissen und den Faktoren Alter, gute Sprachkenntnisse und Ein-
Generationenhaushalt. Demgegenüber hatten das Geschlecht, die Zeit seit Einwanderung 
und ein gut therapierter Diabetes keinen Einfluss. Bei guten Sprachkenntnissen spielte die 
Herkunft keine Rolle. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 zusammengefasst.  
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 Odds Ratio (95% CI) Signifikanz (p<0,05) 
Alter in Jahren   
 > 60 1,0  
 ≤ 60  2,88 0,002 
Geschlecht   
 Männlich 1,0  
 Weiblich 0,94 0,82 
Sprachkenntnisse   
 Übersetzung notwendig 1,0  
 Gute Sprachkenntnisse 2,26 0,028 
Anzahl Generationen im Haus-
halt 
  
 Mehr als eine Generation im 
 Haushalt 
1,0  
 Eine Generation im Haushalt 3,73 0,0001 
Tabelle 16: Multivariate Analyse: Faktoren, die mit gutem Schlaganfallwissen assoziiert 
sind 
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5. Diskussion 
In der vorliegenden Untersuchung wurde die Frage nach dem Wissensstand von Patien-
ten mit Diabetes mellitus Typ 2 über Schlaganfall und Einflussfaktoren auf den Wissen-
stand gestellt. Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste Studie mit Diabetikern aus 
dem hausärztlichen Versorgungsbereich, die ein Hochrisikokollektiv für Schlaganfall dar-
stellen. 39,4% aller Studienteilnehmer wiesen sowohl ein gutes Symptom- als auch ein 
gutes Handlungswissen und damit – so unsere Definition - ein gutes Schlaganfallwissen 
auf. Alter unter 61Jahren, gute Sprachkenntnisse und das Leben in einem Eingeneratio-
nenhaushalt waren signifikant mit gutem Schlaganfallwissen assoziiert. Demgegenüber 
zeigten Geschlecht, Zeitintervall seit Migration und Qualität der Diabetestherapie keine 
Assoziation. Wenn gute Sprachkenntnisse vorlagen, hatte der Faktor Migration keinen 
Einfluss.  
5.1 Vergleich von Schlaganfallwissen in verschiedenen Populatio-
nen 
5.1.1 International 
Zum Thema Schlaganfallwissen sind seit den 1990er Jahren viele Untersuchungen, ins-
besondere aus den USA, publiziert worden. Diese Publikationen bearbeiteten – je nach 
Schwerpunkt – das Schlaganfallsymptomwissen, das Handlungswissen (ruft 112) 
und/oder den Kenntnisstand über Schlaganfallrisikofaktoren. Vorliegende Studien wurden 
in unterschiedlichsten Stichproben (z.B. bevölkerungsrepräsentative Stichproben, Notauf-
nahmepatienten mit Verdacht auf Schlaganfall, verschiedene Migrantenpopulationen) und 
mit unterschiedlichsten Erhebungsmethodiken (Telefonische Befragung, Fragebogener-
hebung) durchgeführt. Einen exemplarischen Überblick ausgewählter Stichproben und 
Methodiken zeigt Tabelle 17a.  
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Autor, 
Jahr, Ort 
Art der Studie Population Methodik / Zielparameter 
Pancioli et 
al. (1998), 
USA 
Querschnittsstudie, Telefonin-
terviews, professionelle Inter-
viewer, fragebogenbasiert, 1995 
- 2642 Bewohner Ohio 
- Teilnehmerrate 71,2% 
- 60% Frauen 
- 72% Kaukasier 
- 27% Afroamerikaner 
- 1% ohne Angabe 
- Dreiteiliger Fragebogen 
- Offener Teil: Symptom- & Risikofak-
torwissen, Informationsquellen. Min-
destens 3 Nennungen gefordert 
- Auswahlliste: eigene Risiken und 
Medikation 
- Soziobiographische Daten  
Kothari et al. 
(1997), USA 
Querschnittsstudie, standardi-
sierte, strukturierte Interviews 
- 174 potentielle Schlag-
anfallpatienten 
- Teilnehmerrate 94% 
- Notaufnahme  
- Befragung innerhalb 
von 48 Stunden nach 
Symptombeginn 
- Offene Fragen zu Symptom- & Risi-
kofaktorwissen bezüglich Schlagan-
fall und Herzerkrankungen 
- Soziobiographische und medizinische 
Daten anhand der Krankenakte 
Tabelle 17a: Stichproben und Methodiken ausgewählter US-Studien zu Schlaganfallwis-
sen 
Als eine der ersten Studien untersuchten Pancioli et al. 1995 in einer populationsbasierten 
US-Studie das Symptom- und Risikofaktorwissen der Einwohner von Ohio. Nur 28% aller 
Befragten wiesen ein gutes Symptomwissen (definiert als Kenntnis von mindestens 2 
Schlaganfallsymptomen) auf. In unserer Untersuchung aus dem Jahr 2012 sind dies mit 
52,8% nahezu doppelt so viele Patienten, wobei bei der Interpretation zwischenzeitliche 
Aufklärungsstrategien und die Tatsache einer nicht-bevölkerungsrepräsentativen Stich-
probe in unserer Studie zu berücksichtigen sind. Mindestens einen Risikofaktor für 
Schlaganfall konnten in der genannten bevölkerungsbasierten Studie 68% der Befragten 
benennen. Das entspricht in etwa dem Ergebnis unserer Studie (64,1%). Ein gutes Hand-
lungswissen (definiert als „ruft 112“ oder „sofort in die Klinik“ bei Schlaganfallsymptomen) 
hatten 67,9% der Befragten in unserer Studie, während dieses in der US-Studie nicht er-
hoben wurde (Pancioli et al. 1998). 
Eine von Kothari et al. 1997 veröffentlichte Querschnittsstudie fokussierte auf Patienten 
einer US-Notaufnahme, die wegen Verdacht auf Schlaganfall behandelt wurden: 39% 
dieser Interviewten kannten kein Schlaganfallsymptom und 43% konnten keinen Risiko-
faktor benennen. In unserer eigenen Untersuchung lagen diese Anteile um ca. 40% bzw. 
25% niedriger. In der Studie von Kothari wurde kein Zusammenhang zwischen dem 
Kenntnisstand und der Zeit bis zur stationären Aufnahme festgestellt (Kothari et al. 1997). 
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Neuere US-Studien zu Schlaganfallwissen betrachteten meist ethnische Gruppen, in de-
nen ein erhöhtes Schlaganfallrisiko besteht (z.B. hispanische und afroamerikanische Be-
völkerungsgruppen). In diesen Populationen waren die Wissensraten zu Schlaganfall-
symptomen, Risikofaktoren und dem besten Vorgehen beim Auftreten von Warnzeichen 
noch deutlich niedriger. Einzelne Darstellungen folgen in den nächsten Abschnitten. Eine 
Übersicht zum Studiendesign und zur Methodik wichtiger Studien zeigt Tabelle 17b.  
Autor (Jahr), 
Ort/Land 
Art der Studie Population Methodik / Zielparameter 
Goldstein et al. 
(2009), USA 
Querschnitts-
studie, fragebo-
genbasiert, bilin-
gual, per Interview 
2007 
76 spanisch- sprechende, nichtkrankenversi-
cherte Lateinamerikaner 
Teilnehmer eines kommunalen Gesund-
heitsprogramms 
Durchschnittsalter 30J 
79% weiblich 
5 offene Fragen zu Schlaganfall-
symptomen, Risikofaktoren und 
Handlungswissen 
Lutfiyya et al. 
(2009), USA 
Querschnitts-
studie  
BRFSS-Daten von 
2003-2005 
16104 Frauen 
45-54Lj 
81,3% Kaukasier 
13,7% Afroamerikaner 
5% Hispanier 
7 Fragen zu Symptom- und 
Handlungswissen  
Knowledge-Score 
Daten zu Herkunft, Alter, Ge-
schlecht und Jahreseinkommen 
Biedermann et 
al. (2010),USA 
 
Querschnitts-
studie, Telefon-
interviews, frage-
bogenbasiert 
North Carolina 
2006 
2063 Haushalte 
1904 Teilnehmer 
21,5% Hispanics 
28,1% non-Hispanic African Americans 
50,4% non-Hispanic Caucasians 
Durchschnittsalter 51,6 Jahre 
68,7% weiblich 
19 Fragen 
7 offene Fragen Schlaganfall-
wissen 
3 Fragen Informationsquelle 
9 Fragen zu soziobiographi-
schen und medizinischen Merk-
malen  
Willey et al. 
(2009), USA  
Querschnitts-
studie, BRFSS-
angelehnter 
Fragebogen, 
bilingual, face to 
face Interviews  
Central Harlem, 
New York, 2005-
2006 
Nichtrepräsentative Stichprobenauswahl  
1023 Teilnehmer 
68% weiblich 
65,7% Afroamerikaner 
16% Hispanier 
14% Andere 
4,3% Kaukasier 
Multiple-Choice  
Symptom-,Risikofaktor- und 
Handlungswissen, Erkrankungs-
ort 
Score für Risikofaktor-Wissen 
Gesundheitsversorgung 
Soziobiographische Merkmale 
Du Bard et al. 
(2006), USA  
Querschnitts-
studie,  
BRFSS Daten von 
2003, Telefonin-
terviews, bilingual  
2005  
25423 Teilnehmer 
davon: 695 english-speaking hispanics =ESH 
527 spanish-speaking hispanics = SSH 
2847 non Hispanic blacks =NHB 
21354 non Hispanic white=NHW 
BRFSS-Survey 
Korrektes Erkennen von 5 Herz-
infarkt-& Schlaganfallsymptome, 
Handlungswissen 
Soziobiographische & medizini-
sche Daten  
Tabelle 17b: Populationen und Methodiken ausgewählter US-Studien zum Schlaganfall-
wissen
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5.1.2 Deutschland 
Die Studienlage zu deutschen Veröffentlichungen zum Thema Schlaganfallwissen ist im 
Vergleich deutlich eingeschränkter. An erster Stelle ist hier die im Frühjahr 1998 durchge-
führte Querschnittsstudie von Weltermann et al. zu nennen. Es wurden zwei verschiedene 
Bevölkerungsgruppen mit dem gleichen Instrumentarium wie in der hier vorliegenden Ar-
beit untersucht. Die Augsburger Seniorenstudie (ASS) erfasste Senioren ab dem 
65.Lebensjahr, während die prospektive cardiovaskuläre Münsterstudie (PROCAM) Be-
rufstätige zwischen 18 und 65 Jahren befragte. Fast die Hälfte aller Berufstätigen konnte 
kein Schlaganfallsymptom nennen und nur 35% wiesen ein gutes Symptomwissen auf. 
Die besseren Ergebnisse 14 Jahre später in der hier vorliegenden Studie weisen darauf 
hin, dass sich auch in Deutschland die Informationslage verbessert hat und/oder dass 
Diabetiker besser über Schlaganfall informiert sind als die Allgemeinbevölkerung. Die Er-
gebnisse der Seniorenbefragung von 1998 lagen deutlich unter denjenigen der Berufstäti-
gen. Nur knapp jeder 10. Senior wies ein gutes Schlaganfallwissen auf. Das waren zwei 
Drittel weniger als in der Gruppe der Berufstätigen (Weltermann et al. 2000). Dieser Zu-
sammenhang zum Alter kann in der eigenen Untersuchung bestätigt werden. 
Im Sommer 1998 untersuchte die gleiche Autorengruppe mit ähnlicher Methodik das 
Schlaganfallwissen unter Mitgliedern von Schlaganfallselbsthilfegruppen in Nordrhein-
Westfalen. Erwartungsgemäß kannte nur jeder 10. Befragte kein Symptom und keinen 
Risikofaktor, während fast 80% ein gutes Handlungswissen aufwiesen. Aufgrund der hö-
heren Anforderung an den Kenntnisstand (Kenntnis von mindestens zwei Risikofaktoren 
zusätzlich zu gutem Symptom- und Handlungswissen), ergab sich bei nur 44% der Be-
fragten ein gutes Schlaganfallwissen. In der logistischen Regression konnte für die Fakto-
ren fehlende Schlaganfallanamnese (z.B. Angehörige von Schlaganfallpatienten) und ein 
Lebensalter unter 70 Jahren eine signifikante Assoziation mit gutem Schlaganfallwissen 
nachgewiesen werden (Weltermann et al. 2000). Eine positive Schlaganfallanamnese 
hatte in unserer Untersuchung keinen signifikanten Einfluss.  
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5.2 Einflussfaktoren auf Schlaganfallwissen 
5.2.1 Alter 
In der Untersuchung von Kothari et. al. kannten die Senioren im Vergleich zu den unter 
65-Jährigen fast doppelt so häufig kein Schlaganfallsymptom bzw. keinen Schlaganfallri-
sikofaktor (Kothari et al. 1997). Einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und 
Symptom- und Risikofaktorwissen zeigte auch Pancioli et al. (Pancioli et al. 1998). Im 
Vergleich der methodisch identisch durchgeführten ASS und PROCAM-Studien zeigte 
Weltermann et al. ein um zwei Drittel geringeres gutes Schlaganfallwissen bei den Senio-
ren über 65 Jahre (Weltermann et al. 2000). Ein Alter unter 70 Jahren war in der Studie 
unter Selbsthilfegruppenteilnehmern mit gutem Schlaganfallwissen assoziiert (Welter-
mann et al. 2000). Die Ergebnisse der eigenen Untersuchung können dies bestätigen: Die 
logistische Regression zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und gu-
tem Schlaganfallwissen. Ein höheres Lebensalter ist demnach nicht nur ein Risikofaktor 
für Schlaganfall, sondern auch für ein schlechteres Schlaganfallwissen.  
5.2.2 Bildung 
In der PROCAM-Studie von Weltermann et al. zeigte das Tätigkeitsmerkmal Angestellter 
im Vergleich zu Arbeiter ein signifikanten Zusammenhang zu gutem Schlaganfallwissen 
(Weltermann et al. 2000). Da für eine Angestelltentätigkeit eine höhere Schulbildung an-
genommen werden kann, ist dies als ein Einfluss von Bildung auf Schlaganfallwissen zu 
verstehen. Gutes Schlaganfallwissen war auch in unserer Untersuchung signifikant mit 
dem Faktor gute Schulbildung assoziiert. Etwa nur ein Zehntel unserer Teilnehmer hatte 
einen Realschulabschluss und fast 14% hatten keinen Schulabschluss. Mehr als ein Drit-
tel aller Teilnehmer mit Migrationshintergrund wiesen keinen Schulabschluss auf. Das 
Bildungsniveau der in dieser Studie eingeschlossenen Teilnehmer ist also eher niedrig 
und in der Migrantengruppe nochmals schlechter.  
Die 2006 von Müller-Nordhorn et al. publizierte Berlin Acute Stroke Study (BASS) ergab 
einen signifikanten Zusammenhang zwischen gutem Risikofaktorwissen, definiert als 
Kenntnis von mindestens 4 Schlaganfallrisiken, und höherer Bildung (Müller-Nordhorn et 
al. 2006).  
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Eine auf Symptomwissen beschränkte US-Studie, die 2009 von Lutfiyya et al. veröffent-
licht wurde, kam zu der Erkenntnis, dass geringeres Symptomwissen unter anderem mit 
geringerer Bildung verknüpft ist (Lutfiyya et al. 2009). Dieses Ergebnis ist kongruent mit 
den Ergebnissen unserer Analyse. Details zu der genannten US-Studie sind in den Tabel-
len 17b und 18 illustriert.  
Bildung kann also erwartungsgemäß als wichtiger Faktor für ein gutes Schlaganfallwissen 
betrachtet werden. Eine geringere Bildung bedeutet im Umkehrschluss ein höheres Risiko 
für ein schlechteres Outcome bei einem Schlaganfallereignis.  
5.2.3 Migration 
Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und Schlaganfall-
wissen stammen nahezu ausschließlich aus dem anglo-amerikanischen Raum. Lediglich 
Müller-Nordhorn et al. berücksichtigte den Migrationsaspekt als möglichen Einflussfaktor. 
Unter den Teilnehmern der BASS befanden sich 4% Nichtdeutsche. In der multivariaten 
Analyse war das Merkmal nicht-deutsche Staatsangehörigkeit signifikant mit dem Unver-
mögen die maximale Anzahl von 4 Schlaganfallrisikofaktoren zu nennen assoziiert. Die 
Migranten waren jedoch nicht nach Herkunft differenziert. (Müller-Nordhorn et al. 2006). In 
der eigenen Studie war die Kenntnisrate von mindestens 4 Risikofaktoren bei den Teil-
nehmern mit Migrationshintergrund um fast die Hälfte geringer als in Gruppe ohne Migra-
tionshintergrund.  
Eine trotz Limitationen interessante US-Studie publizierte Goldstein et al. 2009. Studien-
details sind in der Tabelle 18 zusammengefasst. Nicht krankenversicherte Migranten la-
teinamerikanischer Herkunft wurden in ihrer Herkunftssprache per Interview nach Schlag-
anfallrisikofaktoren und -symptomen sowie Handlungswissen befragt. Über 80% konnten 
keinen Risikofaktor und mehr als die Hälfte kein Symptom benennen, doch gaben 45% 
der Befragten an, dass sie einen Notarzt alarmieren würden (Goldstein et al. 2009). In 
unserer Untersuchung war die Rate bei den Teilnehmern mit Migrationshintergrund, kei-
nen Risikofaktor zu kennen, um die Hälfte niedriger (41,7%) und rund ein Drittel weniger 
häufig lag fehlendes Symptomwissen vor (29,8%) Ein Grund, warum fast die Hälfte der 
Befragten trotz geringem Risikofaktor- und Symptomwissen richtigerweise den Notarzt 
alarmieren würden, mag in der US-spezifischen medizinischen Versorgungsstruktur lie-
gen. Die fehlende Krankenversicherung und damit der fehlende Zugang zur regulären 
Hausarztversorgung zwingen offenbar routinemäßig zur Inanspruchnahme der Notfallver-
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sorgung. Nur etwas mehr als die Hälfte aller Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund 
(56%) in der eigenen Untersuchung wies ein gutes Handlungswissen auf. Nichtmigranten 
hingegen zeigten zu zwei Dritteln gutes Handlungswissen. Bemerkenswerterweise würde 
sich die andere Hälfte der befragten Migranten in unserer Studie an ihren Hausarzt wen-
den. Das bedeutet zwar ein sehr hohes Maß an Vertrauen gegenüber dem Hausarzt, aber 
auch einen lebensgefährlichen Zeitverlust im Ernstfall eines Schlaganfallereignisses. Die 
von Goldstein et al. befragte Population wies mit fehlender Krankenversicherung sowie 
unzureichenden englischen Sprachkenntnissen sicher eher „extrem“ zu nennende Merk-
male auf. Die kleine Zahl der Studienteilnehmer sowie das Fehlen der Analyse von Fakto-
ren wie Bildung und Einkommen limitieren diese Untersuchung (Goldstein et al. 2009).  
Im Jahr 2006 wurde im sogenannten Stroke Belt der USA, einem Gebiet in North Carolina 
mit einer 23% höheren Schlaganfallmortalität im Vergleich zum nationalen US-
amerikanischen Durchschnitt, eine Untersuchung durchgeführt, die das Schlaganfallwis-
sen verschiedener ethnischer Gruppen verglich. Während über 60% der Kaukasier und 
über 40% der Afroamerikaner das Gehirn als das schlaganfallbetroffene Organ kannten, 
traf dies auf weniger als ein Fünftel der Migranten lateinamerikanischer Herkunft zu. Diese 
nannten zu fast 70% das Herz als Ort des Geschehens (Biedermann et al. 2010). In unse-
rer Studie lokalisierten nur ein Viertel aller Diabetiker mit Migrationshintergrund das Ge-
hirn als Erkrankungsort. Das waren etwa 50% weniger als die Nichtmigranten. Unser Er-
gebnis bestätigt ungefähr die Ergebnisse der hispanischen Studienteilnehmer von Bie-
dermann et al. Diese konnten weiter zeigen, dass Teilnehmer mit lateinamerikanischer 
Herkunft auch im Bereich Symptomwissen im Vergleich zu den anderen befragten ethni-
schen Gruppen die geringsten Raten aufwiesen. Fast ein Viertel der Befragten hispani-
scher Herkunft kannten kein Symptom und nahezu ein Fünftel gab Brustschmerzen als 
relevant an (Biedermann et al. 2010). Die Ergebnisse der eigenen Daten zeigen überein-
stimmend, dass knapp ein Drittel aller Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund kein 
Symptom kannte und nur etwas mehr als ein Drittel ein gutes Symptomwissen aufwies. 
Nichtmigranten wiesen demgegenüber eine Rate für gutes Symptomwissen von über 60% 
auf. Die häufigere Angabe von Brustschmerzen und dem Herz als Erkrankungsort durch 
Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund kann tendenziell auch anhand unserer Daten 
bestätigt werden.  
Die ebenfalls multiethnische Studie von Willey et al. lieferte bei Fokussierung auf eine 
Hochrisikopopulation aus Central Harlem in New York ganz ähnliche Ergebnisse. Stu-
diendetails sind der Tabelle 18 zu entnehmen. Das Schlaganfallwissen war auch hier bei 
der hispanischen Minderheit am geringsten (Willey et al. 2009). Die Untersuchungen von 
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Biedermann et al. und Willey et al. zeigen exemplarisch das geringe Schlaganfallwissen 
unter Migranten, aber auch die Heterogenität solcher Migrantenpopulationen. Insbesonde-
re Minderheiten mit lateinamerikanischem Migrationshintergrund scheinen zumindest in 
den USA schlechter informiert zu sein. In beiden genannten Studien fehlte eine Analyse 
der Zusammenhänge zwischen Schlaganfallwissen und Faktoren wie Bildung und Ein-
kommen.  
Eine bessere Analyse solcher Zusammenhänge erfolgte in der Studie von Lutfiyya et al.. 
Hier wurden BRFSS-Daten (Behavioral Risk Factor Surveillance Survey) von 2003-2005 
von Frauen bezüglich Symptom- und Handlungswissen analysiert. Geringes Symptom-
wissen war in der multivariaten Analyse signifikant mit hispanischer und – etwas weniger 
ausgeprägt - mit afroamerikanischer Abstammung assoziiert. Geringes Einkommen und 
geringe Bildung sowie ein schlechter Versicherungsstatus waren ebenfalls hiermit signifi-
kant verknüpft (Lutfiyya et al. 2009). Die Ergebnisse unserer Studie können dies bestäti-
gen. Fehlender Migrationshintergrund und gute Bildung waren signifikant mit gutem 
Symptomwissen assoziiert. Eine Übersicht der zitierten Studienergebnisse und Limitatio-
nen liefert Tabelle 18. 
Autor 
(Jahr), 
Ort/Land 
Ergebnisse Anmerkungen / 
Limitationen 
Pancioli et 
al. (1998), 
USA 
57% ≥ ein Symptom , 28% ≥ zwei Symptome, 8% ≥ drei Symptome 
68% ≥ 1 Risikofaktor 
>75-Jährige signifikant geringeres Symptom- & Risikofaktorwissen 
Geringes Risikowissen bei Männern und Afroamerikanern 
Assoziationen: Gutes Symptomwissen: Alter, weibliches Geschlecht, Bildung, Hyper-
tonie, Ex-Raucher, Z.n. TIA/Schlaganfall 
Risikofaktorwissen hoch: Alter, weibliches Geschlecht, kaukasische Abstammung, 
höhere Bildung, Hypertonie 
Kein Handlungs-
wissen  
Kothari et al. 
(1997), USA 
39% kein Schlaganfallsymptom, 41% kein Herzinfarktsymptom ,  
≥65Lj: 47% kein Schlaganfallsymptom,  
<65Lj: 28% kein Schlaganfallsymptom,  
43% keinen Risikofaktor, 26% mindestens 2 Risikofaktoren 
≥ 65Lj:58% keinen Risikofaktor, <65Lj 24% keinen Risikofaktor  
Herkunft, Bildung, Geschlecht, Einkommen ohne Einfluss 
Kein Handlungs-
wissen, Präsenta-
tionszeit erfasst, 
Selektierte Popu-
lation 
Goldstein et 
al. (2009), 
USA 
81% keinen Risikofaktor  
57% kein Symptom 
45% 112 
nur Hispanier 
Lutfiyya et 
al. (2009), 
USA 
Vergleich Schlaganfallwissen verschiedener ethnischer Gruppen 
Low-score 17,5: Hispanier, höchster high-score 96,7: Kaukasier  
High-score Afroamerikaner: 89,4 
Assoziationen: geringes Schlaganfallwissen, wenn hispanische/afroamerikanische 
Herkunft, geringe Bildung, geringes Einkommen, schlechte/ keine Krankenversiche-
rung 
Nur Frauen  
Siehe: von glei-
chen Autor Studie 
nur mit Männern 
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Biedermann 
et al. 
(2010),USA 
Gehirn als Erkrankungsort: Hispanier: 17,6% Kaukasier: >60%, Afroamerikaner: >40%,   
67,7% der Hispanier Herz als Erkrankungsort, 23,7% der Hispanier kein Schlaganfall-
symptom, 18,1% der Hispanier kein Risikofaktor 
Hypertonie genannt: 15,4% Hispanier, 39,8% Afroamerikaner, 37,5% Kaukasier  
> 90% aller Teilnehmer 911 
Keine Analyse von 
Einflussfaktoren 
Willey et al. 
(2009), USA 
Vergleich Schlaganfallwissen verschiedener ethnischer Gruppen 
Gehirn+: alle 53,7%, Hispanier 35,4%, Afroamerikaner 56,3%, Kaukasier 72,7% 
Herz - : Hispanier 45,2%, alle 20,8%,  
Brustschmerz - : Hispanier 59,1%, alle 39,7% 
Alle 5 Symptome (alle 22,4%) außer Brustschmerz : alle 10,7%, Hispanier 2,8%  
Low-score (< 6 Risikofaktoren): alle 73,2% 
Assoziationen: Symptom- &. Risikowissen: Kaukasier > Afroamerikaner > Hispanier 
Kein ethnischer Einfluss auf gutes Handlungswissen (alle gut) 
Population  nicht 
randomisiert, 
Frauen und Afro-
amerikaner domi-
nant. Einfluss von 
Bildung und Ein-
kommen nicht 
untersucht 
Du Bard et 
al. (2006), 
USA  
Vergleich. Symptomwissen Herzinfarkt & Schlaganfall verschiedener ethnischer Grup-
pen, Einfluss Sprachkenntnis.  
Alle 5 Herzinfarktsymptome: SSH 10%, ESH 24%, NHB 29%, NHW 39%.  
Alle 5 Schlaganfallsymptome: SSH 27%, ESH 33%, NHB 43%, NHW 50%.  
Handlungswissen: alle gut (79-87%) 
SSH: geringste: Bildung, Einkommen, medizinische Versorgung, Risikofaktorkenntnis 
Keine Einflussana-
lyse 
Tabelle 18: Ergebnisse und Limitationen ausgewählter US-Studien zu Schlaganfallwissen 
Viele in Tabelle 18 gezeigte Studien zeigen, dass Migranten oder ethnische Subgruppen 
ein schlechteres Schlaganfallwissen als Einheimische hatten. In der vorliegenden Arbeit 
wiesen weniger als ein Viertel aller Teilnehmer mit Migrationshintergrund ein gutes 
Schlaganfallwissen auf. Unsere Studie bestätigte damit die Ergebnisse der zitierten US-
Studien. Das Wissensdefizit der in unserer Studie betrachteten Migranten entspricht in 
etwa dem Niveau der hispanischen Migranten. 
5.2.4 Sonstige Einflussfaktoren 
Die Hälfte aller unserer Studienteilnehmer kannte eine schlaganfallbetroffene Person per-
sönlich und ungefähr jeder Zehnte hatte nach eigenen Angaben bereits einen Schlagan-
fall erlitten. Diese Tatsache hatte jedoch statistisch keinen Einfluss auf gutes Schlagan-
fallwissen und bestätigt die Ergebnisse der bereits dargestellten Untersuchung aus den 
Selbsthilfegruppen von Weltermann et al. In dieser Studie hatten Personen mit Schlagan-
fall ein schlechteres Schlaganfallwissen als die Angehörigen der Betroffenen (Weltermann 
et al. 2000).  
Der Einfluss von guter Sprachkenntnis war in den bisher angeführten US-amerikanischen 
Studien nicht isoliert untersucht bzw. methodisch durch Übersetzung der Fragebögen und 
mündliche Abfrage umgangen worden. In der hier vorgelegten Arbeit konnte der Einfluss 
von guter Sprachkenntnis allerdings deutlich in der multivariaten logistischen Regression 
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herausgearbeitet werden. Die Abstammung, also der Migrationshintergrund, trat statis-
tisch beim Vorliegen guter Sprachkenntnisse in den Hintergrund und spielte dann keine 
Rolle mehr. Die Zeit seit Einwanderung zeigte hingegen keinen Zusammenhang zum 
Schlaganfallwissen. In einer Untersuchung von DuBard et al. anhand von BRFSS-Daten 
von 2003 konnte gezeigt werden, dass Spanisch-sprechende Hispanier ein signifikant 
geringeres Schlaganfallwissen aufwiesen als ihre Englisch-sprechenden Landsleute 
(DuBard et al. 2006). Unsere Daten können diesen Zusammenhang bestätigen.  
Die Frage nach Assoziationen zwischen Geschlecht und Schlaganfallwissen, wie bei-
spielsweise in der durch weibliche Teilnehmer dominierten Untersuchung von Willey et al. 
aufgeworfen, kann in unserer Arbeit nicht bestätigt werden. In der hier vorgelegten Studie 
spielte das Geschlecht keine Rolle für gutes Schlaganfallwissen. 
Eine Untersuchung von Bell et al. an 40 Bewohnern von Seniorenheimen in Georgia, 
USA, konnte zeigen, dass Diabetiker im Vergleich zu Nichtdiabetikern kein besseres 
Schlaganfallwissen aufwiesen (Bell et al. 2009). Zu einem ähnlichen Ergebnis kam auch 
eine Studie aus dem Jahr 2004. In zwei Landkreisen von Montana wurden mindestens 
45-jährige Bewohner telefonisch interviewt. Befragte mit Diabetes hatten auch in dieser 
Studie kein besseres Schlaganfallwissen (Blades et al. 2005). Nur 17% von unseren be-
fragten Diabetikern waren in der Lage, Diabetes als Risikofaktor zu benennen. Auch gut 
therapierter Diabetes zeigte in der multivariaten logistischen Regression keine Assoziation 
zu gutem Schlaganfallwissen. Bei Diabetikern besteht also eine klare Diskrepanz zwi-
schen der Bedeutung des Diabetes als Risikofaktor für einen Schlaganfall und der Wahr-
nehmung dieser Tatsache seitens der Betroffenen selbst. Bislang gibt es keine weiteren 
Studien, die wie unsere Untersuchung auf das Schlaganfallwissen von Diabetikern fokus-
sierte.  
Gutes Schlaganfallwissen war in unserer Untersuchung unter anderem signifikant mit dem 
Faktor, höchstens zwei Kinder im Haushalt zu haben, assoziiert, wobei umgekehrt eine 
hohe Korrelation zwischen niedrigem Bildungsstand und schlechtem Schlaganfallwissen 
bestand.  
5.3 Zielgruppenspezifische Informationsstrategien 
Ausgehend von unserer Analyse wichtigster Einflussfaktoren auf gutes Schlaganfallwis-
sen stellt sich die Frage der Identifikation besonderer Zielgruppen für Aufklärungsmaß-
nahmen. Das Schlaganfallwissen von 60,6% aller Studienteilnehmer war verbesserungs-
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bedürftig, wobei Personen mit niedrigem Bildungsstand und unzureichenden deutschen 
Sprachkenntnissen sowie Ältere eine besondere Herausforderung als Zielgruppe für Auf-
klärungsmaßnahmen darstellen.  
Die soziodemographischen Charakteristika der von uns untersuchten Migranten zeigten 
zwei Gruppen: zum einen Einwanderer der 1. Generation mit kinderreichen Familien in 
Mehrgenerationenhaushalten und – meist – unzureichendem Schlaganfallwissen, zum 
anderen Einwanderer der 2. und 3. Generation, die in Ein- und Zweigenerationenhaushal-
ten leben, einen besseren Bildungsstand und auch einen besseren Kenntnisstand zu 
Schlaganfall haben. Es stellt sich also die Frage, wie man diese Hochrisikopatienten in 
den Mehrgenerationenfamilien am besten informiert.  
Guell konnte in einer 2006/07 durchgeführten Berliner Feldstudie anhand von Interviews 
und Beobachtungen von türkischen Diabetikern, deren Familienangehörigen, Angehöri-
gen von türkischen Selbsthilfegruppen sowie professionellen Pflegekräften feststellen, 
dass der Diabetes von der Diagnosestellung bis zum Therapiemanagement als „Familien-
angelegenheit“ (Guell: „family affair“) betrachtet wird. Das betroffene Familienmitglied 
wurde häufig in allen Aspekten der Erkrankung von den Angehörigen unterstützt. Diese 
qualitativ-anthropologisch orientierte Untersuchung postulierte den Begriff der chroni-
schen Erkrankung als soziales Experiment (Guell 2011).  
Dieser Ansatz ist bedeutsam für die zukünftige Konzeption von Interventionsstudien für 
Migranten in Mehrgenerationenfamilien, da sich die Präventionsfrage verändert. Es geht 
dann nicht mehr um die Frage, wie Diabetiker mit Migrationshintergrund am besten infor-
miert werden können, sondern um die Frage, wie Familien mit Migrationshintergrund, in 
denen eine Person an Diabetes erkrankt ist, gezielt erreicht werden können.  
Leider gibt es bislang keine Interventionsstudien, die gezielt diese große Gruppe der Mig-
ranten aus der Türkei betrachten, obwohl der Migrantenanteil an der deutschen Bevölke-
rung ein Fünftel beträgt und fast ein Fünftel dieser Migranten aus der Türkei stammt (Sta-
tistisches Bundesamt 2011).  
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5.4 Interventionsstrategien zur Verbesserung des Schlaganfallwis-
sens 
Das durch unsere Untersuchung und den zitierten Arbeiten aufgezeigte unzureichende 
Schlaganfallwissen in den verschiedenen Zielgruppen wirft die Frage nach Interventions-
möglichkeiten auf. Mit welchen Strategien können Patienten erreicht werden, um eine 
ausreichende Gesundheitsbildung im Sinne des Präventionsgedankens zu erlangen?  
In der hier vorliegenden Untersuchung wurden die Informationswünsche und die bevor-
zugten Informationsquellen zum Thema Schlaganfall und allgemeinen Gesundheitsinfor-
mationen ermittelt. Mit nahezu 90% war die Mehrheit der Befragten an Schlaganfallinfor-
mationen interessiert. Zwei Drittel bevorzugten hierbei den Hausarzt als Informationsquel-
le. Nichtmigranten wählten zu einem Drittel die Informationsbroschüre, Migranten nur zu 
einem Viertel. Eine ähnliche Tendenz ergab sich auch zum Aspekt allgemeine Gesund-
heitsinformationen. Etwas mehr als die Hälfte der Studienteilnehmer mit Migrationshinter-
grund bevorzugte das Fernsehen als Informationsquelle, während nur ca. ein Viertel die 
Zeitung wählte. In der Nichtmigrantengruppe verhielt es sich nahezu umgekehrt. Dieses 
Ergebnis könnte einerseits auf unterschiedliches Fernsehkonsumverhalten und/oder auf 
Leseschwierigkeiten und Defizite beim Textverständnis in der Migrantengruppe hinwei-
sen. Auf jeden Fall sind diese Ergebnisse wichtig, um wirksame Interventionsstrategien zu 
konzipieren: visuell animierte Medien haben das Potential, die notwendige medizinische 
Aufklärung zielgruppenorientiert zu gewährleisten.  
Den Erfolg einer solchen Massenmedien-orientierten Strategie publizierten Alberts et al. 
bereits 1992. In einer Studie erfassten sie retrospektiv den Einfluss einer multimedialen 
Aufklärungskampagne, die Ende der 1980er Jahre durch TV-Interviews, Radiosendungen 
und Zeitungsartikel auf die Notwendigkeit der frühzeitigen Alarmierung der Rettungskette 
zur Sicherstellung der optimalen Behandlung und das begrenzte Zeitfenster für eine Ly-
setherapie hinwies. Der Anteil der Patienten, die sich rechtzeitig in einer Ambulanz vor-
stellten, konnte im Beobachtungszeitraum mehr als verdoppelt werden (Alberts et al. 
1992). Diese Ergebnisse zeigen eindrucksvoll das Potential der Schlaganfallaufklärung 
über Massenmedien.  
Eine kanadische Untersuchung, die 11 Jahre später von Silver et al. publiziert wurde, un-
tersuchte eine Veränderung des Symptomwissens durch vier verschiedene Aufklärungs-
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ansätze über Printmedien und TV-Spots. Zu diesem Zweck wurden vier Kommunen in 
Ontario 2 Jahre lang 1. dauerhaft intensiv, 2. intermittierend über TV-Spots, 3. über Zei-
tungswerbung oder 4. gar nicht informiert. Das Symptomwissen wurde in Zufallsstichpro-
ben dieser Kommunen vor Beginn und 3 Monate nach Beendigung der Kampagne ermit-
telt. Das Symptomwissen stieg in beiden Kommunen, die über TV-Spots informiert wur-
den, signifikant an, blieb in der Kommune, die Information über Printmedien erhielt, gleich 
und sank in der Kontrollgruppe sogar ab. Das Symptomwissen konnte in den Gruppen mit 
TV-Informationen geschlechtsunabhängig und auch bei Personen mit niedrigem Bil-
dungsgrad gesteigert werden. Interessanterweise konnten Studienteilnehmer jenseits des 
65. Lebensjahres ihr Warnzeichenwissen nicht steigern (Silver et al. 2003). Die Gründe 
hierfür blieben unklar. Leider untersuchte diese interessante Studie nur Symptom- und 
nicht Handlungswissen. Auch wurde die Wirksamkeit der verschiedenen Interventionen 
auf Migrantenpopulationen nicht separat analysiert. Die Präferenz unserer Studienteil-
nehmer zu TV-gebundenen Informationsquellen als auch die Ergebnisse von Alberts et al. 
und Silver et al. weisen auf ein erfolgversprechendes Aufklärungsmedium hin.  
Die konzeptionellen Lücken der Studie von Silver et al. bezüglich eines Einflusses auf das 
Handlungswissen und die offene Frage zur Nachhaltigkeit des Wissenszuwachses veran-
lassten Hodgson et al. 2007 eine methodisch ähnliche Folgeuntersuchung zu publizieren. 
Demnach sank das Symptomwissen 5 Monate nach Beendigung der TV-Spot-
Ausstrahlung auf das Ausgangsniveau zurück. Auch konnte der Einfluss der Informations-
kampagne auf das Handlungswissen, das anhand der Zeitspannen zwischen Schlagan-
fallsymptombeginn und Registrierung in einer Notaufnahme erfasst wurde, nicht eindeutig 
festgestellt werden (Hodgson et al. 2007). Enttäuschendes, aber relevantes Fazit bleibt, 
dass nur eine kontinuierliche TV-Spot-Information eine nachhaltige Steigerung des Symp-
tomwissens ermöglicht.  
Ein alternativer Ansatzpunkt insbesondere bildungsferne Bevölkerungsgruppen ein-
schließlich solcher mit Migrationshintergrund interventionell zu erreichen, besteht über 
Kinder und Jugendliche mit gewünschtem Effekt bei den Eltern und Großeltern als Ziel-
personen. Kommunen mit einer Konzentration von Hochrisikogruppen bieten hier einen 
idealen Angriffspunkt. Ein Beispiel für ein solches Vorgehen zeigte die sogenannte Hip-
Hop-Interventionsstudie, die zwischen 2006 und 2007 in Central Harlem, New York City, 
mit 582 Schülern im Alter von 9 bis 11 Jahren durchgeführt wurde. Die überwiegend afro-
amerikanischen Schüler erhielten eine interaktive Edukation zu Schlaganfall in Form eines 
kulturell angepassten und altersadaptierten Ansatzes. Ein eigens hierfür komponierter 
Rap-Song mit dem Inhalt des FAST-Konzepts (Facial drop, Arm weakness, Speech dis-
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turbance, Time to call 911) brachte den Schülern musikalisch und tänzerisch die wichtigs-
ten Schlaganfallsymptome und die notwendige Handlungsoption bei. Auch 3 Monate nach 
dem Unterrichtsprojekt zeigte sich noch ein deutlich signifikant verbessertes Schlagan-
fallwissen bei den teilnehmenden Schülern. Da die Studie auch Präventionsmöglichkeiten 
und Risikofaktoren abfragte, konnte zusätzlich auch ein signifikanter Lerneffekt für die 
Faktoren Ernährung, Bewegung und Nikotinkonsum bei den Schülern festgestellt werden 
(Williams et al. 2008).  
Dieses innovative Interventionskonzept von Williams et al. kann als erster hoffnungsvoller 
Erfolg gewertet werden, doch ist zu fragen, ob über die Schüler auch indirekt die Erwach-
senen erreicht werden. Die gleiche Autorengruppe ging dieser Frage in einer 2012 publi-
zierten Arbeit nach. Bei vergleichbarer Methodik wurden in diesem Ansatz die Eltern im 
Rahmen einer Hausaufgabenaktion eingeschlossen. An der Edukation zu Schlaganfall 
nahmen die Eltern nicht teil, doch sollten die Schüler mit ihren Eltern gemeinsam zu Hau-
se eine kurze Cartoon-DVD schauen, ein Comicbuch lesen, die Eltern mittels eines Fra-
gebogens interviewen und sie dazu überreden, einen magnetischen Hip-Hop-Stroke-
Button an ihren Kühlschrank anzubringen. Das Wissen der Eltern um die FAST-Inhalte 
stieg im Vorher-Nachher-Vergleich signifikant von 2,7% auf 41%. Ebenso konnte ein 
Wachstum des Schlaganfallsymptom- und Handlungswissens von 3,9% auf 29,6% fest-
gestellt werden. Differenzierte Analysen zeigten, dass die Mütter besser abschnitten als 
die beteiligten Väter. Höher gebildete Eltern wiesen größere Steigerungsraten hinsichtlich 
des Schlagwortes „brain attack“ (von 35% auf 80%) und der FAST-Inhalte (von 0% auf 
40%) auf. Jedoch erreichten auch gering gebildete Eltern, insbesondere bei den FAST-
Inhalten, eine Steigerung von 18,8% auf 60%. (Williams et al. 2012). Das Fazit der Auto-
ren war, dass der indirekte Interventionsansatz erfolgreich war und auch Eltern mit gerin-
ger Bildung über die Kinder über Schlaganfall informiert wurden. Diese Weiterentwicklung 
des Hip-Hop-Stroke-Konzepts zeigt einen modernen Ansatz, um insbesondere (gesund-
heits-) bildungsferne Bevölkerungsgruppen inklusive Migranten zu erreichen.  
In einer weiteren Veröffentlichung von Williams et al. konnte gezeigt werden, dass der 
Wissenszuwachs bei den Schülern auch 15 Monate nach Intervention noch signifikant 
verbessert war (Williams et al. 2012). Inwieweit dieser Beobachtungszeitraum aber bereits 
als Langzeiteffekt gewertet werden kann, bleibt abzuwarten.  
Eine weitere interessante Studie, die auch auf schlaganfallgefährdete Migranten fokus-
sierte und einen explizit kulturell adaptierten Interventionsansatz evaluierte, erfolgte 2010 
von Mullen et al. In dem Projekt erhielten Schüler aus Corpus Christi, Texas, mit überwie-
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gend mexikanischem Migrationshintergrund über 3 Schuljahre eine aufwendige, kulturell 
adaptierte Edukation über Schlaganfall. Die Eltern waren auch in dieser Studie über das 
Hausaufgabenkonzept eingebunden. Es kamen Bilder, Diagramme, Bastelarbeiten, prak-
tische Übungen, Interviews, Rollenspiele bis hin zu Gesangs- und Tanzelemente zum 
Einsatz. Die Schüler waren entweder in einen Interventions- oder einen Kontrollarm mit 
konventionellem Lehrstoff randomisiert. Das Schlaganfallwissen in der Interventionsgrup-
pe steigerte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe im Interimstest signifikant. Aufgrund zu 
geringer Rückläufe der Fragebögen war eine Datenanalyse bei den Eltern allerdings bis-
her nicht möglich (Mullen et al. 2010). Das KIDS-Projekt bleibt, trotz der intensiven Inter-
vention, gerade die wichtige Frage nach den Lerneffekten der Eltern bislang schuldig. 
Neben dem Lerneffekt der mexikanischen Schüler ist bei diesem Projekt der Einfallsreich-
tum bei der Vermittlung des Schlaganfallwissens interessant. Exemplarisch sei nur er-
wähnt, dass der kulturell angepasste Ansatz dieser Studie die Lerninhalte auch in Form 
von Rollenspielen und webbasierten Cartoons in den beispielsweise sehr wichtigen mexi-
kanischen Feiertag des „El Dia de los Muertos“ und in den traditionellen mexikanisch-
texanischen Tanz „Tejano“ einband. (Mullen et al. 2010). Hintergrund dieser Strategie 
war, dass mexikanische Einwanderer in Texas sehr häufig in klassischen Familienstruktu-
ren mit Kinderreichtum und Mehrgenerationenhaushalten leben und die Familie eine zent-
rale Rolle im Leben der Mitglieder spielt. Diesbezüglich bestehen viele Parallelen zu den 
in unserer Studie eingeschlossenen Teilnehmern mit türkischem Migrationshintergrund. 
Die Transmission von Schlaganfallwissen über die Kinder in die Familie scheint ein viel-
versprechender Ansatz zu sein. Kulturell angepasste Interventionen müssen dabei sehr 
spezifisch auf die jeweilige ethnische Gruppe und deren traditionelle, familienstrukturelle, 
sprachliche, musische und gegebenenfalls religiöse Besonderheiten eingehen. 
 
5.5 Perspektiven und Limitationen 
Zukünftige Untersuchungen und Interventionen über den zwar aufwendigen, aber vielver-
sprechenden Weg, Schlaganfallwissen über Kinder und Jugendliche in die Familien und 
damit an die Eltern sowie in Mehrgenerationenhaushalten an die Schlaganfall gefährdete-
ren Großeltern zu transferieren, bietet sich gerade bei der in unserer Studie betrachteten 
Migrantenpopulation mit ihren Großfamilien an. Ob Kinder dabei in ihrer Rolle als Schüler 
in Verbindung mit einem speziellen Schulprogramm oder über moderne Kommunikati-
onsmedien wie Smartphones und Tablets mit Applikationsplattformen wie Facebook (als 
Beispiel für ein soziales Netzwerk), YouTube (als Beispiel für eine Videoplattform) oder 
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Spieleanwendungen Schlaganfallwissen erlernen, ist unerheblich, solange methodisch ein 
Transfer von korrektem Wissen in die Familien gefördert wird.  
Aus den Daten unserer eigenen Untersuchung geht hervor, dass die überwiegende Mehr-
heit der Studienteilnehmer an Schlaganfallinformationen interessiert ist. Interessanter-
weise sahen die meisten der Befragten den Hausarzt als wichtigste Informationsquelle. 
Das verdeutlicht, wie wichtig die hausärztliche Aufklärungsarbeit ist. Ein besonderes Au-
genmerk gilt hier den hochgefährdeten Patienten mit Migrationshintergrund. Geringe Bil-
dung, Sprachschwierigkeiten, differierende Gesundheitskonzepte sowie Probleme bei der 
Nutzung verfügbarer medizinischer Versorgungsangebote sind einige der wichtigsten 
hierbei zu überwindenden Barrieren. Nur ein Viertel unserer Studienteilnehmer mit Migra-
tionshintergrund würde als Quelle für allgemeine Gesundheitsaufklärung Printmedien wie 
Broschüren oder Tageszeitungen präferieren. Aber auch die von uns untersuchten Nicht-
migranten bevorzugten lediglich zu einem Drittel die Informationsbroschüre. Zumindest 
die Hälfte der Teilnehmer mit Migrationshintergrund entschied sich für das Fernsehen als 
Hauptinformationsquelle. Angesichts der guten Ergebnisse der oben zitierten Arbeiten von 
Alberts et al., Silver et al. und Hodgson et al. scheint es sinnvoll, z.B. über animierte TV-
Spots im Wartezimmer-TV, Schlaganfallwissen zu vermitteln. Über dieses Interventions-
setting würde man zumindest alle Patienten erreichen, die die Sprechstunde einer Haus-
arztpraxis aufsuchen. Das hier erfasste Wissen könnte dann in der Sprechstunde mit dem 
Arzt reflektiert und in eine individuelle Schlaganfallrisikoanalyse einfließen. Sprachlich und 
kulturell adaptierte TV-Sendungen könnten auch Patienten mit Migrationshintergrund er-
reichen. Der Tatsache des signifikanten Wissensverlusts nach Beendigung der TV-
Spotausstrahlung könnte durch ein zeitlich nicht-limitiertes Angebot bzw. wiederholte Prä-
sentationen begegnet werden. Das TV-Wartezimmerkonzept ist heute bereits fester Be-
standteil in vielen modernen Arztpraxen und wird als Dauermedium für aktuelle Praxisin-
formationen, Ankündigungen sowie Informationen für Angebote im Bereich Diagnostik und 
Behandlung genutzt. Die gezielte Nutzung dieses Ansatzes zur Schlaganfallaufklärung 
sollte in einer Studie explorativ untersucht werden.  
Die hier vorgelegte wissenschaftliche Arbeit hat verschiedene Limitationen. Die Studie 
basiert auf einer Erhebung in nur einer Praxis und einem Stadtteil einer Großstadt. Unse-
re Studienteilnehmer waren ausschließlich Diabetiker und Migranten mit türkischem Mig-
rationshintergrund. Zukünftige Untersuchungen zum Thema Schlaganfallwissen sollten 
eine größere Anzahl von Praxen auch in ländlichen Gebieten und verschiedenen Stadttei-
len einschließen. Auch wenn Diabetiker ein erhöhtes Risiko eines Schlaganfalls haben, 
scheint es sinnvoll, zukünftig auch andere Hochrisikopopulationen wie z.B. Patienten mit 
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Vorhofflimmern zu adressieren. Da Migrantenpopulationen in Deutschland sehr heterogen 
sind, sollte dies in zukünftigen Studien entsprechend berücksichtigt werden. Möglicher-
weise zeigen sich in anderen Migrantengruppen andere Probleme hinsichtlich des 
Schlaganfallwissens bzw. der Informationskultur, die andere Interventionsansätze erfor-
dern. Prinzipiell sind angesichts der wenigen verfügbaren Studien deutlich mehr Untersu-
chungen zum Schlaganfallwissen und entsprechenden Optimierungsstrategien unter Ein-
schluss verschiedener Migrantenpopulationen sinnvoll.  
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6. Zusammenfassung 
Untersuchungen haben gezeigt, dass Diabetiker und Migranten ein erhöhtes Schlaganfall-
risiko aufweisen. Beim Auftreten von Schlaganfallsymptomen ist die rasche Alarmierung 
der Rettungskette notwendig, damit die Dauer der Ischämie des Hirngewebes möglichst 
gering ist und Therapieverfahren wie z.B. die Lysetherapie eingesetzt werden können. Be-
völkerungsbasierte Studien haben Defizite im Schlaganfallwissen gezeigt, doch ist wenig 
zum Kenntnisstand von Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund bekannt. Gegen-
stand dieses Dissertationsprojekts war die Durchführung einer Querschnittsstudie zum 
Schlaganfallwissen unter Diabetikern (Typ 2 und Typ 1) aus einer Hausarztpraxis mit dia-
betologischem Schwerpunkt, die auch viele Patienten betreut, die aus der Türkei nach 
Deutschland migriert sind. Die Datenerhebung erfolgte mit einem standardisierten Frage-
bogen, den Patienten wahlweise in deutscher oder türkischer Sprache ausfüllten. Für je-
den Teilnehmer wurde analysiert, welche Schlaganfallrisikofaktoren, Schlaganfallsymp-
tome und welche Handlungsoptionen genannt wurden. „Gutes Symptomwissen“ war als 
Kenntnis von mindestens zwei Schlaganfallsymptomen definiert. „Gutes Handlungswis-
sen“ war bei Alarmierung des Notarztes oder Vorstellung in einer Notaufnahme gegeben. 
Wenn sowohl gutes Symptom- als auch Handlungswissen vorlagen, war dies als „gutes 
Schlaganfallwissen“ definiert. Von 250 Teilnehmern nahmen 231 an der Studie teil (Teil-
nehmerrate: 92,4%). Die Analysepopulation von 218 Patienten umfasste 134 Diabetiker 
deutscher Herkunft (53,6%) und 84 Diabetiker, die aus der Türkei nach Deutschland mig-
riert waren (33,6%). Gemäß den Einschlusskriterien wurden 13 Patienten (5,2%) mit an-
derem Migrationshintergrund ausgeschlossen. Von den 218 Teilnehmern wiesen 39,4% 
ein gutes Schlaganfallwissen auf, während 24,3% kein Symptom benennen konnten. Min-
destens zwei Symptome kannten 61,2% der Diabetiker mit deutscher Herkunft, aber nur 
39,3% der Migranten. Gutes Handlungswissen und gutes Schlaganfallwissen war unter 
Diabetikern deutscher Herkunft häufiger als unter Migranten (56.7 % versus 26.2%; 50% 
versus 22,6%). Lebensalter unter 61 Jahren, gute Kenntnisse der deutschen Sprache und 
Leben in einem Ein-Generationenhaushalt waren signifikant mit gutem Schlaganfallwissen 
assoziiert, während Geschlecht, die Jahre seit Einwanderung und die Qualität der Diabe-
teseinstellung dies nicht waren. Bei guten Sprachkenntnissen spielte die Herkunft keine 
Rolle. Übereinstimmend mit früheren Studien war ein niedriger Bildungsstand mit geringe-
rem Schlaganfallwissen assoziiert. Die neue Beobachtung unserer Studie, dass Leben in 
einem Mehrgenerationenhaushalt mit einem niedrigeren Kenntnisstand verbunden war, ist 
von Bedeutung für die Konzeption von adaptierten Informationsstrategien mit einem fami-
lienzentriertem Aufklärungsansatz.  
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ESH English Speaking Hispanics 
FAST Facial droop, Arm weakness, 
Speech disturbance, Time to 
call 911 
 
HbA1c Glykosyliertes Hämoglobin 
HLP Hyperlipoproteinämie 
IBM International Business Ma-
chines Corporation 
ICB Intracerebrale Blutung 
ICT Intensive conventional insulin 
therapy 
ID Identifikation 
KHK Koronare Herzerkrankung 
LDL Low Density Lipoprotein 
MFA Medizinische Fachangestell-
te 
MRT Magnetresonanztomographie 
NHB Non-Hispanic blacks 
NNW Non-Hispanic whites 
NSAR Nichtsteroidale Antirheumati-
ka 
pAVK Periphere arterielle Ver-
schlußerkrankung 
PDF Portable Document Format 
PROCAM Prospektive Cardiovaskuläre 
Münsterstudie 
RR Riva Rocci 
rtPA recombinant tissue plasmi-
nogen activator 
SAB Subarachnoidal Blutung 
SPSS Statistical Package for the 
Social Sciences 
SSH Spanish Speaking Hispanics 
TIA transitorisch ischämische 
Attacke 
VHF Vorhofflimmern 
ZNS zentrales Nervensystem 
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11. Anhang 
 
Patienteninformation und Einwilligungserklärung 
 
Schlaganfallwissen von türkischen und deutschen Diabetikern  
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! 
 
Sie werden in unserer Praxis wegen ihres Diabetes behandelt. Wir möchten gern erfahren, was 
unseren Diabetikern über Schlaganfall bekannt ist.  
 
In Zusammenarbeit mit dem Institut für Allgemeinmedizin der Universität Essen führen wir eine 
Befragung durch. Ihre Antworten und die ärztlichen Angaben zu Ihrer Vorgeschichte werden ohne 
Angabe persönlicher Daten wie Namen und Geburtsdatum gemeinsam mit den Antworten von 
etwa 500 anderen Patienten wissenschaftlich ausgewertet. Die Auswertung dient dazu, die Aufklä-
rung über Schlaganfall zu verbessern, und zwar gezielt für türkisch- und deutschsprechende Pati-
enten.  
 
Ihre behandelnden Ärzte Hr. Driouach-Bleckmann und Dr. Berndt erstellen in der Praxis aus dem 
ausgefüllten Fragebogen und Ihren Krankheitsdaten einen anonymen Datensatz, mit dem die wis-
senschaftliche Auswertung im Institut für Allgemeinmedizin durchgeführt wird. Eine Zuordnung zu 
Ihrer Person ist also völlig ausgeschlossen.  
 
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen. Auf jeden Fall wird Ihr Arzt Sie in der Sprech-
stunde über Schlaganfall informieren und steht für Rückfragen zur Verfügung. Sie erhalten eine 
Kopie dieses Schreibens. 
 
Ich unterstütze das Projekt      O Ja     O Nein 
Gern möchte ich später über die Ergebnisse informiert werden O Ja     O Nein 
 
 
 
Datum   Unterschrift des Patienten Unterschrift des Arztes 
 
 
   Name des Patienten  Name des Arztes 
 
 
Ansprechpartner für Rückfragen: Y. Driouach-Bleckmann  
    Facharzt für Allgemeinmedizin  
    Praxis Dr. med. P. Berndt 
    Huestr. 111, 45309 Essen 
 
Leitung der Erhebung:   Prof. Dr. med. S. Gesenhues 
    Institut für Allgemeinmedizin 
    Universität Essen              
           
                 Seite 1 von 1 
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Hasta Bilgilendirme ve Rıza 
 
Türk ve alman șeker hastalarının felc ile bilgileri  
 
Sayın hasta,  
 
bizim muayenehanemizde șeker hastalığı tedavisi görüyorsunuz.  Șeker hastalarımızın felc üzerin-
de olan bilgilerini ögrenmek istiyoruz. 
 
Essen üniversitesinin genel tıp enstütüsüyle birlikte beraber bir anket yapmaktayız. Vereceğiniz 
cevaplar ve bu güne dek gördüğünüz tedavi ve ağrılar adınız verilmeden 500 diğer hastaların 
cevaplarıyla birlikte  bilimsel șeklinde değerlendirilecektir. Bu değerlendirme felc ile mevcut olan 
bilgileri daha iyi șekilde aydınlığa kavușturmak için kullanılacaktır. Özellikle türk ve alman hastalar 
için.  
 
Sizi muayene eden doktorlarınız Sayın Driouach-Bleckmann ve Dr. Berndt muayenehane'de dol-
durmuş oldugunuz anketten ve hastalık verilerinizden anonim bir kayıt oluşturacaklardır. Bu anonim 
bilgiler Genel Tıp Enstitüsi tarafından bilimsel analiz edilip değerlendirilecektir. Genel Tip Enstitüsi-
ne teslim edilen bilgiler kesinlikle anonim ve şifrelenmiş bir sekilde verilecektir. 
 
Lütfen așağıdaki soruları cevaplayınız. Doktorunuz mutlaka size felc‘le ilgili bilgiler verip sorularınızı 
yanıtlayacaktır. Bu mektubun kopyası size verilecektir. 
 
Projeyi destekliyorum      O evet O hayir 
Projenin sonuçlarıyla ilgili bir netice almak istiyorum  O evet O hayır 
 
 
 
Tarih    Hastanın Imzası  Doktorun Imzası 
 
 
    Hastanin adi   Doktorun Imzasi 
 
 
 
 
Bilgi için rehber:   Y. Driouach-Bleckmann 
Genel Tıp Uzmanı 
Praxis Dr. med. P. Berndt 
    Huestr. 111, 45309 Essen 
 
Anketin kılavuzu:   Prof. Dr. med. S. Gesenhues 
    Genel Tıb Enstitüsü 
    Essen üniversitesi 
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Fragebogen zum Schlaganfallwissen 
 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen:  
 
1. Wie zeigt sich ein Schlaganfall? Bitte zählen Sie alle Anzeichen für einen Schlaganfall auf, 
die Sie kennen: 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_______________ 
 
2. An wen würden Sie sich zuerst wenden, wenn Sie plötzlich Warnzeichen für einen 
Schlaganfall bemerken? 
(bitte nur eine Antwort ankreuzen) 
O Angehörige/Nachbarn 
O Hausarzt 
O Feuerwehr/Krankenwagen 
O weiß nicht 
 
3. Bei Warnzeichen für einen Schlaganfall soll man: 
(bitte nur eine Antwort ankreuzen) 
O Abwarten, ob die Beschwerden wieder weggehen 
O Sofort zum Hausarzt, auch bei Besserung der Beschwerden 
O Sofort ins Krankenhaus, auch bei Besserung der Beschwerden 
O weiß nicht 
 
4. Kennen sie jemanden, der einen Schlaganfall hatte? 
O Nein O Ja 
 
 
5. Welcher Körperteil wird durch einen Schlaganfall verletzt? 
_________________________________________________________________
_____________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 
 
6. Was sind Risikofaktoren für einen Schlaganfall? 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
___________________________________ 
 
 
 
               Seite 1 von 2  
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7. Ihr Schlaganfallrisiko: 
    Ich hatte einen Schlaganfall  O Nein      O Ja 
    Ich habe ein hohes Risiko für einen Schlaganfall O Nein      O Ja 
    Mein Arzt sagt, ich habe ein hohes Schlaganfallrisiko O Nein      O Ja 
 
 
8. Möchten Sie gerne mehr über Schlaganfall erfahren? 
    O Nein O Ja, über: O Fernsehen O Zeitung 
   O Broschüre O Hausarzt 
 
 
9. Schlaganfallbehandlung beginnt am besten: 
    O binnen 3 Stunden nach Beschwerdebeginn 
    O binnen 4 – 12 Stunden nach Beschwerdebeginn 
    O kann jederzeit begonnen werden 
    O weiß nicht  
 
 
10. Gesundheitsinformation erhalte ich  
(mehrere Antworten möglich) 
    O aus der Zeitung und Zeitschriften 
    O durch Gespräch mit der Familie 
    O durch Fernsehen 
    O durch Internet 
    O durch meinen Arzt 
 
 
 
 
 
Herzlichen Dank für die Unterstützung! Sie helfen uns, die Aufklärung über Schlag-
anfall zu verbessern.  
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Fragebogen zum Schlaganfallwissen 
 
Lütfen așağıdaki soruları cevaplayınız. 
 
1.Felc nasil belli olur?  Lütfen bildiğiniz felc örneklerini sayiniz. 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
__________________ 
 
 
2.Felc belirtileri fark ettiğiniz zaman önce  kime  bașvuruda bulunurdunuz ? 
(yalnız bir cevap ișaretleyiniz) 
 
O Komșu veya akrabaya 
O Ev doktoruna 
O Itfaye / hasta arabası 
O Bilmiyorum 
 
 
3. Felc belirtileri fark edildiği zaman hangi hareketin yapılmasi en doğrusudur? 
(yalnız bir cevap ișaretleyiniz) 
 
O Ağrıların dinmesini beklemek gerekir 
O Derhal ev doktoruna gidilmelidir, ağrıların  dinmiș olduğu haldede 
O Derhal hastahaneye gidilmelidir, ağrıların dinmiș olduğu haldede 
O Bilmiyorum 
 
 
4. Felclik geçiren bir tanıdığınız varmı ? 
 
O hayır O evet 
 
 
5. Vücüdun hangi bölümü felcten zarar görür? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________ 
 
 
6. Hangi hareket ve alıșkanlıklar felc riskini yükseltir? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________ 
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7. Sizin felc riskiniz: 
 
Felclik geçirdim   O  hayır O  evet 
Felc olma riskim var   O  hayır O  evet 
Doktorum felc olma riskimin yüksek olduğunu söylüyor. O  hayır O  evet 
 
 
8. Felc ile ilgili daha fazla bilgi almak istermisiniz? 
 
O Hayır O Evet, bu kaynaklardan: O televizyon      O gazete  
               O broșür O ev doktoru 
 
 
9. Felc tedavisi en iyisi ne zaman bașlamalıdır? 
 
O Belirtilerin fark edildilmesinden sonra 3 saat içerisinde 
O Belirtilerin fark edilmesinden sonra  4 veya 12 saat içerisinde 
O Her zaman tedaviye bașlanabilir. 
O Bilmem 
 
 
10. Sağlıkla ilgili bilgileri bu kaynaklardan alıyorum  
(çeșitli cevap ișaretleyebilirsiniz) 
 
    O gazete ve magazinlerden 
    O ailemle sohbetlerden 
    O televizyon üzerinden 
    O internet üzerinden 
    O doktorum üzerinden 
 
 
 
 
Desteğiniz icin teșekkürler.  
Felc ile bilgileri daha iyi aydinlatma amacımızda  bizi cok desteklediniz . 
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Ärztlicher Erhebungsbogen / Schlaganfallwissen 
 
Alter (in Jahren) 
Grösse:  Gewicht:  
Geschlecht: O weiblich O männlich 
Versicherungsstatus: O GKV O privat 
Jahre in dieser Praxis: ________ 
Anzahl der Praxiskontakte im letzten Jahr: ___________   
 
Abstammung: O deutsch O türkisch    O andere Nationalität:  
Seit wann in Deutschland? 
Welche Einwanderer-Generation?  O 1./  O 2./  O 3. / __ 
Sprachkenntnisse für med. Behandlung:  
O Übersetzung notwendig O ausreichend         O gut   
Der Fragebogen wurde gewählt & ausgefüllt: O in Türkisch O in 
Deutsch 
                                                                              
Schulbildung: O keine  O Volks-/Hauptschule O Realschule O Abitur 
        O Hochschule O andere  
Aktueller Beruf: ___________________________ 
Aktuelle Lebenssituation: O verh. O ledig   O verwitwet     O geschie-
den 
Anzahl der Kinder: ______     
Anzahl der Generationen im Haushalt: __       
Personenanzahl im Haushalt____ 
 
Medizinische Angaben:  
DMP:  O Nein   O Ja:  O Typ II  O Typ I    O KHK    O COPD/Asthma 
Aktueller HbA1c:____%           Aktueller LDL-Wert: ______ 
Erstdiagnose D.m.2:_____Jahre 
Diabetische Folgeerkrankungen:  O diab. PNP   O diab. Nephropathie  
O diab. Retinopathie                   O diab. Fußsyndrom   
Sonstige Erkrankungen:               O COPD  O Asthma  O pAVK   
O Carotisplaque/-stenosen            O KHK > O Myocardinfarkt 
          O Z.n. ACB-OP  OHerzinsuff.  
O Niereninsuffizienz  O aktueller RR 
 
Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen bzw. Schlagan-
fall:  
O Hypertonie O VHF O HLP  O Adipositas O Nikotin O Alkohol   
O Bewegungsmangel            O  Z.n. Apoplex, Typ: _____________   
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O Kontrazeptiva            O pos. Fam.-Anamnese 
O Gesundheitsstatus Selbsteinschätzung 
 
 
Diabetesmedikation: O diätetisch O Metformin  O Acarbose o.ä. 
O Glitazone O Glimepirid  O Repaglinid   O DDP-4-Inhibitoren 
O Insulintherapie:     O  CT  O ICT  O Insulinpumpe            
   
Andere Medikation: O ß-Blocker  O ACE-Hemmer  O  AT-1-Hemmer 
O Diuretka  O Ca-Antagonisten  O Nitrate  O Thrombozytenhemmer   
O Glykoside  O Antikoagulation O Antiarrhythmika  O Statine O NSAR   
O Kortikoide  O Opiate O Neuroleptika / Antidepress. Odosieraerosole 
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